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“Em algum lugar, alguma coisa incrível está 







Introdução: O teste do degrau de seis minutos (TD6) tem se destacado nos últimos anos por 
ser um teste funcional simples que requer mínimo espaço físico e de fácil aplicabilidade na 
prática clínica. Já foi validado para pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica e tem 
sido crescente seu uso também em outras condições de saúde. No entanto, a interpretação de 
seus resultados é limitada devido à ausência de valores de referência que envolva uma 
amostra ampla e de diversas regiões do Brasil. Objetivo: Estabelecer uma equação de 
referência para estimar o número de degraus no TD6, validá-la prospectivamente e testar a 
reprodutibilidade do TD6 na amostra multicêntrica. Métodos: Trata-se de um estudo 
multicêntrico, transversal, com amostra de indivíduos saudáveis recrutados de seis cidades 
brasileiras de diferentes regiões. Foram avaliados 476 indivíduos saudáveis, subdivididos nas 
faixas etárias: 18-28, 29-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70-79 anos. Os participantes realizaram em 
um único dia a avaliação antropométrica, espirometria, avaliação do nível de atividade física 
por meio de questionário e dois TD6 de cadência livre, com degrau de 20 cm e com intervalo 
de 30 minutos entre eles. Após estabelecida a equação de referência, uma nova amostra de 46 
indivíduos (24 mulheres) realizou o TD6 para testar a equação de previsão proposta por este 
estudo e comparar com a equação prévia existente. Resultados: A análise de regressão linear 
múltipla possibilitou um modelo de equação com as variáveis idade, sexo e variação da 
frência cardíaca (∆FC), explicando 55% da variabilidade no TD6, o que derivou a equação: 
Degraus = 166,9 - idade + (0,7 × ΔFC) + (20,7 × sexo). Nós mostramos a partir da análise de 
uma amostra a posteriori que o valor previsto não foi diferente do desempenho real no TD6 
(164 ± 24 vs. 167 ± 28 degraus respectivamente, p = 0,462), mostrando a acurácia da equação 
de previsão do desempenho. A confiabilidade entre os testes foi excelente, com CCI de 0,96 
(0,95-0,97, p < 0,001). Conclusão: O TD6 mostrou-se altamente reprodutível e a equação 
proposta neste estudo mostrou-se acurada para prever o TD6 para brasileiros. 
 





Introduction: The six-minute step test (6MST) has been highlighted in recent years for a 
simple functional test that requires minimal physical space and is easily applicable in clinical 
practice. It has already been validated for patients with chronic obstructive pulmonary disease 
and has been increasingly used in other deseases. However, an interpretation of their results is 
limited due to the absence of reference values involving a large sample and several regions of 
Brazil. Objective: To establish a reference equation to estimate the number of steps in the 
6MST and to validate it prospectively, and to test the reproducibility of the 6MST in the 
multicenter sample. Methods: This is a multicenter cross-sectional study with a sample of 
healthy individuals recruited from six Brazilian cities in different regions. We evaluated 476 
healthy individuals, subdivided into age groups: 18-28, 29-39, 40-49, 50-59, 60-69 and 70-79 
years. The volunteers participated in only one day of following evaluations: anthropometric 
assessment, spirometry, levels of physical activity by a questionnaire and two free-cadence 
6MST, with a 20 cm step and a 30-minute interval between them. After establishing the 
reference equation, a new sample of 46 individuals (24 women) performed the 6MST to test 
the prediction equation proposed by this study and compare it with the existing previous 
equation. Results: Multiple linear regression analysis showed an equation model with age, 
sex and heart rate variation (∆HR) as variables, explaining 55% of the variability in the 
6MST, which resulted in the following equation: Steps = 166.9 - age + (0.7 × ΔHR) + (20.7 × 
sex). It was shown from a posteriori sample analysis that the predicted value was not different 
from the actual performance of the 6MST (164 ± 24 vs. 167 ± 28 steps respectively, p = 
0.462), presenting the accuracy of the performance prediction equation. The reliability 
between the tests was excellent, with ICC of 0.96 (0.95-0.97, p <0.001). Conclusion: The 
6MST was highly reproducible and the equation proposed in this study was accurate to 
predict the 6MST for Brazilians. 
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1.1 CAPACIDADE FUNCIONAL: DEFINIÇÃO E CONSIDERAÇÕES 
 
A capacidade funcional relacionada ao exercício é definida como a habilidade física e 
mental para desempenhar atividades cotidianas sem limitações e manter uma vida 
independente e autônoma (ÁVILA-FUNES; GRAY-DONALD; PAYETTE, 2006). Com o 
envelhecimento, sabe-se que sua condição diminui e que seu declínio está fortemente 
associada a doenças crônicas, no entanto, também é influenciada por fatores demográficos, 
socioeconômicos, ambientais, culturais e psicossociais (GAULT et al., 2013; ROSA et al., 
2003). 
A determinação da capacidade funcional envolve o entendimento e a integração de três 
grandes engrenagens do corpo humano, sendo elas os sistemas respiratório, cardiovascular e 
muscular, somada as respostas metabólicas dessa interação, uma vez que a realização de 
qualquer trabalho físico está associado a extração e o fornecimento de energia pelo corpo 
humano (NEDER; NERY, 2003a), representado pela Figura 1. Assim, qualquer desequilíbrio 
nesta interação, seja ela por afecções acometidas em qualquer um destes sistemas, pode levar 
a diminuição da capacidade funcional do indivíduo, dificultando ou até mesmo 
impossibilitando o desempenho de atividades ou tarefas básicas da vida cotidiana, como 
caminhar, trocar de roupa, tomar banho, dentre outras tarefas  (BELARDINELLI et al., 1999; 
BUFORD et al., 2014; SHEPHARD, 2009).  
Fonte: Google Imagens, 2019
Figura 1. Interações entre sistemas respiratório, cardiovascular e muscular para




Sabe-se hoje, que nas diversas doenças crônicas cardiovasculares e respiratórias, a 
intolerância à atividade física não necessariamente está relacionada a doença de base e sim as 
alterações estruturais, funcionais e metabólicas dos sistemas musculoesquelético, respiratório 
e cardiovascular (ANNEGARN et al., 2012; JOYNER, 2004; WOUTERS, 2005). Essas 
condições levam a abstenção da realização de atividades que induzem os sintomas da doença 
de base, como dispneia e fadiga, e isto contribui para o descondicionamento físico progressivo 
gerando um espiral vicioso, fato este que contribui significativamente para a redução da 
capacidade funcional (Figura 2) (PITTA et al., 2005; POLKEY; MOXHAM, 2006; 
REARDON; LAREAU; ZUWALLACK, 2006). 
 
Figura 2.  O ciclo de declínio na espiral da dispneia
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Dessa maneira, compreende-se que a redução da capacidade funcional está 
diretamente ligada a deterioração da qualidade de vida da população e ao aumento da 
morbimortalidade, principalmente naqueles acometidos por doenças crônicas 
(BELARDINELLI et al., 2012; CELLI et al., 2004; PIERCY et al., 2018). 
Sabendo que intervenções por meio do treinamento físico são capazes de aumentar o 
desempenho cardiorrespiratório e a capacidade funcional; e que assim é possível reduzir os 
riscos e agravos de muitas doenças crônicas (CADORE; IZQUIERDO, 2015; PASANEN et 
al., 2017; PIERCY et al., 2018), é notória a importância de avaliar e mensurar a capacidade 
funcional do indivíduo, assim como acompanhar seu processo de mudança, principalmente 
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em indivíduos acometidos por doenças que sabidamente afetam o desempenho funcional 
(BELARDINELLI et al., 2012).   
 
1.2 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL  
 
Existem diversas maneiras para avaliar e mensurar a capacidade funcional de um 
indivíduo, seja pela mensuração direta do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) durante o 
exercício aeróbio, quanto pelo desempenho do indivíduo em uma determinada tarefa proposta 
(BERNARD et al., 2014; NOONAN; DEAN, 2000; PALANGE et al., 2007). O avaliador 
deverá escolher aquela que melhor atende ao condicionamento do indivíduo que está sendo 
testado, da finalidade do teste, das variáveis que se pretende avaliar, do ambiente de 
realização, além dos recursos materiais e profissionais disponíveis para este fim (NOONAN; 
DEAN, 2000; PALANGE et al., 2007; POWERS; HOWLEY, 2014).  
Os testes de avaliação da capacidade funcional relacionada ao exercício podem ser 
classificados de acordo com diversos parâmetros, como: intensidade do exercício, ritmo, 
forma como é limitado e local de realização. 
De acordo com a intensidade, os testes podem ser classificados em máximos e 
submáximos. Os testes máximos são caracterizados pelo aumento progressivo da carga e por 
levar o indivíduo ao seu maior nível de metabolismo, com a frequência cardíaca (FC) acima 
de 85% da FC máxima predita (220 - idade) (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 
MEDICINE, 2018). Quando realizado junto com a análise simultânea dos gases expirados, 
apresenta o resultado direto do VO2máx durante o exercício e deve ser denominado teste de 
exercício cardiopulmonar (ARAÚJO, 2000). Neste sentido, são mais fidedignos para detectar 
os fatores limitantes do exercício. Os testes submáximos são também definidos como testes de 
desempenho e podem predizer o VO2máx. São aqueles em que uma carga, correspondente a 
uma porcentagem da carga máxima é mantida ao longo do teste. Nesse teste, a FC permanece 
abaixo de 85% da FC máxima predita (DA COSTA et al., 2014) e são mais sensíveis para 
detectar mudanças no desempenho após uma intervenção, além de ser mais representativos 
das atividades de vida diária (NOONAN; DEAN, 2000; PALANGE et al., 2007).  
Quanto ao ritmo dos testes, podem ser considerados como autocadenciados ou 
cadenciados. Nos testes autocadenciados, o próprio indivíduo controla seu ritmo e este varia 
de acordo com sua motivação, enquanto nos testes cadenciados, o ritmo é controlado 
externamente e imposto por um sinal sonoro, por aumento da velocidade ou altura de um 
ergômetro (BRITTO et al., 2013; CAMARGO et al., 2013; DAL CORSO et al., 2007; JOSÉ; 
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DAL CORSO, 2016; JURGENSEN et al., 2011). A vantagem do teste autocadenciado é que 
este teste é mais confortável para quem realiza, no entanto, a desvantagem é que o mesmo 
pode sofrer variações de desempenho por influencias da motivação do indivíduo (GUYATT 
et al., 1984; MARRARA et al., 2012).  
Os testes também podem ser classificados pela maneira como são limitados, seja por 
sintomas ou por tempo. Nos testes limitados a sintomas, situações em que o indivíduo 
apresenta dispneia, dor nos membros inferiores, dor torácica, tontura, fadiga geral, ou 
qualquer outro sintoma que incapacita a continuação do exercício, o mesmo é interrompido 
pela magnitude dos sintomas. Os testes limitados a tempo apresentam duração pré-
determinada para sua finalização (NEDER; NERY, 2002). 
Por fim, de acordo com o local de realização, os testes são denominados como testes 
de laboratórios ou testes de campo. Os testes de laboratório são testes que exigem uma 
complexidade maior, como calibração dos equipamentos, controle do ambiente em 
temperatura, umidade estável, sem ruídos e influencias visuais, como no teste de exercício 
cardiopulmonar. E embora são referenciados como padrão-ouro na avaliação da capacidade 
física, as condições laboratoriais não permitem considerá-lo como atividade funcional.  
Enquanto os testes de campo são testes clínicos, que utilizam atividades funcionais, como 
andar, correr e subir degraus, que podem ser realizados com maior facilidade em ambientes 
diversificados, facilitando a prática diária em consultórios, hospitais, clínicas e domicílio 
(NEDER; NERY, 2002; NOONAN; DEAN, 2000).  
 
1.2.1 Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 
 
O TECP consiste em submeter um indivíduo a um exercício de intensidade 
gradativamente crescente até a exaustão ou surgimento de sintomas e/ou sinais limitantes. 
Portanto, é classificado como um teste máximo, cadenciado e limitado por sintomas. É 
considerado padrão-ouro para a avaliação da tolerância ao exercício e avalia a medida direta 
do consumo de oxigênio (VO2), variável importante na quantificação funcional (HERDY et 
al., 2016; NEDER; NERY, 2002).  
Estes testes são os que melhor representam as causas da limitação do exercício, e 
portanto, são os mais adequados para indicar a intensidade do treinamento em programas de 
reabilitação (NEDER; NERY, 2003b; PALANGE et al., 2007; TURNER et al., 2004), isto 
porque durante o exercício proposto pelo teste ocorrem complexos ajustes fisiológicos nos 
principais sistemas de captação e transporte dos gases (sistema respiratório e cardiovascular) e 
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as avaliações dessas respostas metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares e subjetivas 
(sintomas) durante o exercício são fundamentais para definir o nível de capacidade funcional 
de cada indivíduo e a avaliação de diagnósticos e prognósticos (NEDER; NERY, 2003a).   
Diferentes ergômetros podem ser utilizados para realização do TECP. A esteira e a 
bicicleta ergométrica são os mais utilizados, no entanto, outros ergômetros como aqueles para 
membros superiores (MMSS) e escada ergométrica (degrau) também possam ser utilizados. O 
melhor ergômetro será aquele que o indivíduo a ser testado se sentir mais seguro e 
confortável, além de ser o que o investigador esteja familiarizado com as respostas esperadas 
(MENEGHELO et al., 2010; NEDER; NERY, 2003b). Durante a avaliação, habitualmente 
são obtidos o eletrocardiograma, a FC e a pressão arterial sistêmica, a estimativa não invasiva 
da saturação de pulso de oxigênio (SpO2) e as respostas subjetivas de esforço, além das 
variáveis ventilatórias e de trocas gasosas (NEDER; NERY, 2003b).  Para determinação deste 
último é necessário um equipamento específico, de alto custo, que realiza a análise dos gases 
expirados durante o teste (NEDER; NERY, 2003b). Durante sua aplicação, o VO2máx vai ser 
definido pelo platô do VO2 mesmo após incrementos na carga de trabalho. Quando um teste 
máximo é realizado, mas os critérios para VO2máx não são cumpridos, o máximo VO2 
alcançado é denominado pico do consumo de oxigênio (VO2pico) (HERDY et al., 2016).  
Apesar de ser considerado padrão ouro para avaliação da capacidade funcional, o 
TECP é um teste que exige cuidados de segurança específicos, devido aos possíveis riscos 
cardiovasculares associados ao teste. Por exigir esforço máximo do indivíduo e por ser 
limitado a sintomas, este teste necessita ser realizado em ambiente controlado e específico, 
presença de um profissional médico responsável e outro profissional altamente capacitado 
auxiliar, desfibrilador, conhecimento de quando realizar, contra indicar e interromper o teste e 
capacidade de lidar com situações de emergência (GUIMARÃES; STEIN; VILAS-BOAS, 
2003; MENEGHELO et al., 2010; NEDER; NERY, 2002). O risco de eventos cardíacos 
durante um teste de esforço é baixo em indivíduos saudáveis, mas aumenta à medida que 
aumentam os fatores de risco para doenças arteriais coronarianas, como hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, sedentarismo, tabagismo, dentre outros (POWERS; HOWLEY, 2014; 
STUART; ELLESTAD, 1980). 
Portanto, por ser um procedimento que depende da complexidade dos equipamentos 
com alto custo operacional, necessidade de profissionais altamente treinados e ambiente 





1.2.2 Testes clínicos de campo 
 
Os testes de campo apresentam grande vantagem em aliar baixo custo, pouco 
equipamento e facilidade operacional (NEDER; NERY, 2002). São fundamentais para 
avaliação da capacidade funcional pelo desempenho em atividades de vida diária e constituem 
marcadores essenciais na avaliação do estado funcional do indivíduo.  
Os testes de campo são comumente realizados por fisioterapeutas, não apresentam a 
obrigatoriedade de um médico responsável durante a avaliação, é mais cômodo para o 
indivíduo que realiza, apresenta menores riscos de efeitos adversos e apresenta um resultado 
indireto do VO2máx (POWERS; HOWLEY, 2014). São amplamente utilizados em indivíduos 
saudáveis, mas também em diversas doenças crônicas, acompanhando a evolução natural da 
doença, determinando prognóstico e resposta a intervenções, além de predizer fatores de 
morbimortalidade nesta população (BITTNER et al., 1993; BUI et al., 2017; MARRARA et 
al., 2012; PALANGE et al., 2007; PESSOA et al., 2014). 
Existem diversos testes de campo para avaliação da capacidade funcional e em sua 
totalidade utilizam atividades cotidianas como andar, correr, subir e descer degraus, dentre 
outras tarefas para avaliar o desempenho do indivíduo nas atividades diárias (BUI et al., 
2017). A escolha do teste ideal deve considerar o condicionamento do indivíduo que irá 
realizá-lo, suas limitações funcionais e deficiências, a finalidade do teste, além das 
instalações, equipamentos e pessoal disponível para realização do teste, afim de não 
subestimar ou superestimar a capacidade funcional do avaliado (NOONAN; DEAN, 2000).  
Embora muitos autores acreditem que a determinação do VO2máx seja mais adequada 
para avaliação da função do sistema cardiorrespiratório (NEDER; NERY, 2002), outros 
autores acreditam que a monitorização de outras variáveis mais simples de serem detectadas 
em avaliações cotidianas, como a FC e a pressão arterial, proporciona um indicador mais 
sensível de mudanças na capacidade de exercício (HOWLEY, 2007). Apesar dos testes de 
campo não avaliarem o VO2máx, alguns testes apresentam equações para predizer o VO2máx 
do indivíduo, sendo assim, por meio de uma série de procedimentos padronizados e das 
avaliações de FC e/ou desempenho do indivíduo, é possível estimar o VO2máx por testes 
simples realizados na prática clínica (ARAÚJO, 2000). Contudo, os testes de campo devem 
ser complementares aos testes de laboratório, não sendo estes intercambiáveis. Para uma 
avaliação funcional completa, ambos os testes de campo e laboratorial são desejáveis. 
As interpretações diante do treinamento físico mostram que a medida em que se 
aumenta o condicionamento, aumenta-se o VO2máx. Ou ainda, quando o indivíduo diminui o 
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tempo de realização do teste, aumenta o número de voltas ou de degraus alcançados num 
determinado tempo, significa que ele melhorou sua aptidão cardiorrespiratória (NOONAN; 
DEAN, 2000). Dessa forma, os testes de campo, de baixo custo, podem ser uma alternativa 
viável para a avaliação cardiorrespiratória. No próximo tópico serão discutidos os testes 
funcionais mais utilizados: teste de caminhada de seis minutos e o teste do degrau. 
 
1.2.2.1 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) 
 
Os testes de caminhada são utilizados para avaliar a capacidade funcional desde a 
década de 60 (BALKE, 1963; COOPER, 1968; ENRIGHT, 2003). Com o intuito de predizer 
o VO2máx, o teste de corrida de Cooper foi bastante difundido e consistia em um protocolo de 
corrida de 12 minutos para jovens saudáveis (COOPER, 1968). Posteriormente, este mesmo 
protocolo foi proposto para indivíduos com limitações respiratórias, apontando a possibilidade 
de utilizar um instrumento simples para avaliar as incapacidades de pacientes com bronquite 
crônica (MCGAVIN; GUPTA; MCHARDY, 1976). No entanto, algumas dificuldades na 
aplicação do protocolo em indivíduos com um grau maior de limitações funcionais levaram ao 
questionamento sobre a possibilidade e aplicabilidade de testes com menor duração. Nesse 
intuito, Butland et al. correlacionaram três diferentes durações de testes de caminhada, sendo 
elas dois, seis e doze minutos; e demonstraram que as velocidades entre o teste de seis e o de 
doze minutos apresentavam alta correlação (BUTLAND et al., 1982). A partir daí, por ser 
fácil de administrar, melhor tolerado e mais representativo das atividades de vida diárias do 
que os demais testes de caminhada propostos na literatura, o TC6 configurou-se no teste de 
campo mais popular e utilizado em âmbito clínico e científico (AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2002; SOLWAY et al., 2001).  
O TC6, portanto, é classificado como um teste auto cadenciado e submáximo, que 
pode ser utilizado na avaliação da capacidade funcional, para verificar a efetividade de uma 
intervenção, avaliação da dessaturação de oxigênio induzida pelo esforço ou ainda como 
preditor de morbidade e mortalidade em diferentes populações (BITTNER et al., 1993; 
BRITTO; SOUZA, 2006; CAHALIN et al., 1996; HOLLAND; SPRUIT; SINGH, 2015; 
SINGH et al., 2014; SOLWAY et al., 2001; TROOSTERS et al., 2002). 
Para a aplicação do teste são necessários: cronômetro, cones para delimitação do 
circuito, esfigmomanômetro, estetoscópio; oxímetro de pulso e um corredor com 
comprimento mínimo de 30 metros e que seja livre de circulação de pessoas (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2002). Antes de iniciar o teste deverão ser avaliados a pressão 
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arterial, SpO2, FC e nível de dispneia e fadiga pela escala de percepção de sintomas (BORG, 
1982, 1990; STEELE, 1996). O protocolo consiste em caminhar pelo corredor demarcado 
pelos cones o mais rápido que o indivíduo conseguir sem correr, para atingir a maior distância 
possível ao longo de seis minutos (HOLLAND; SPRUIT; SINGH, 2015) (Figura 3).  
 
Figura 3. Teste de caminhada de seis minutos




A American Thoracic Society (ATS) recomenda que antes da realização do teste seja 
realizada instruções padronizadas para os participantes, como descrito abaixo: 
 
“O objetivo deste teste é caminhar o mais longe possível por 6 
minutos. Você vai andar de um lado para o outro neste corredor. Seis minutos 
é muito tempo para caminhar, então você estará se esforçando. Você 
provavelmente ficará sem fôlego ou ficará exausto. Você tem permissão para 
diminuir a velocidade, parar e descansar, conforme necessário. Você pode 
encostar-se à parede enquanto descansa, mas retome a caminhada assim que 
puder. Você estará andando de um lado para o outro pelos cones. Você deve 
girar rapidamente em torno dos cones e continuar de volta para o outro lado, 
sem hesitar. Agora eu vou te mostrar. Por favor, observe como eu me viro sem 
hesitação (Demonstre andando uma volta por si mesmo. Ande e gire em torno 
de um cone rapidamente). Lembre-se de que o objetivo é caminhar o mais 
longe possível por 6 minutos, mas não corra” (AMERICAN THORACIC 
SOCIETY, 2002). 
 
Durante a realização dos testes, os participantes recebem estímulos verbais a cada 
minuto, por meio de frases padronizadas, como: "Você está indo bem, continue assim, faltam 
cinco minutos"; "Mantenha o bom trabalho, faltam quatro minutos”; “Você está indo bem, 
continue assim, já completou a metade"; "Mantenha o bom trabalho, faltam apenas dois 
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minutos”; “Você está indo bem, continue assim, falta apenas 1 minuto”  (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2002).  
De acordo com o protocolo proposto pela ATS, o avaliador não pode caminhar junto 
com ao indivíduo. Porém, as recomendações brasileiras sugerem que nos casos em que torna-
se necessário o auxílio para carregar equipamentos, como um cilindro de oxigênio (O2) por 
exemplo, ou em casos de déficit de equilíbrio ou fragilidade o avaliador caminhe atrás do 
sujeito (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002; BRITTO; SOUZA, 2006). O teste deve 
ser realizado duas vezes, para eliminar o efeito aprendizado e assegurar a reprodutibilidade do 
procedimento (BRITTO; SOUZA, 2006; STEELE, 1996). Ao final do tempo, a distância em 
metros é registrada e será comparada com a distância predita. 
Atualmente, existem diversas equações preditivas propostas para a população 
brasileira. Iwama et al. propuseram uma equação que leva em conta fatores antropométricos e 
demográficos testada em 61 indivíduos com idade acima de 13 anos (IWAMA et al., 2009). 
Soares e Pereira desenvolveram uma equação preditiva em indivíduos saudáveis, incluindo 66 
indivíduos com 20 anos de idade (SOARES; PEREIRA, 2011). Dourado et al. propuseram 
duas equações de referência diferentes para o cálculo da distância prevista no TC6, que 
incluiu 98 indivíduos com idade entre 40 e 60 anos, sendo uma delas considerando o teste de 
força de preensão manual e a outra equação considerando somente o sexo (DOURADO; 
VIDOTTO; GUERRA, 2011). Em 2013, Britto et al., por meio de uma amostra multicêntrica, 
incluíram 617 indivíduos saudáveis, variando de 27 a 68 anos e propuseram duas equações: a 
primeira levando em conta o sexo, a idade e o índice de massa corporal (IMC); e a segunda 
considerando sexo, idade, altura e FC (BRITTO et al., 2013).  
Diante de diversas equações com características de amostras distintas, recentemente 
um novo estudo analisou criticamente e comparou essas seis equações preditivas para 
determinar qual poderia ser a mais apropriada para a população brasileira e concluíram que 
das seis equações testadas, as equações preditiva propostas por Britto et al., fornecem os 
resultados que mais aproxima a previsão do valor real, sendo diferenciadas das outras 
equações por incorporar variáveis demográficas físicas e culturais, uma vez que a amostra 
multicêntrica compreende indivíduos de vários estados brasileiros (NEGREIROS et al., 
2017). Neste estudo, dentre as duas equações propostas por Britto et al., a que mais se 
aproximou do valor real obtido pelos indivíduos foi a que levou em consideração as variáveis 
idade, sexo e IMC. No entanto, Britto et al. (2013) afirmam que a segunda equação deve ser 
escolhida quando se tem disponível o delta da frequência cardíaca (∆FC), por explicar 62% da 
variância do desempenho no teste (BRITTO et al., 2013). 
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 Portanto, após a realização do teste, a distância percorrida em metros deve ser 
comparada com o predito por meio das equações para a população brasileira, apresentadas no 
Quadro 1:  
 
Quadro 1. Equações de referência para o TC6 de Britto et al. (2013)
Definição das abreviaturas: DTC6pred: distância prevista no teste de caminhada de seis minutos; IMC: índice de
massa corpórea; ∆FC: frequência cardíaca final menos a inicial.
DTC6pred = 890.46 – (6,11 × idade) + (0.0345 × idade²) + (48,87 × sexo) – (4,87 × IMC)
(onde, sexo masculino = 1 e feminino = 0)
DTC6pred = 356.658 – (2.303 × idade) + (36.648 × sexo) + (1.704 × altura) + (1.365 × ∆FC)
(onde, sexo masculino = 1 e feminino = 0)
 
 
Apesar de suas enormes vantagens, incluindo o fato de ser um teste de fácil 
aplicabilidade, ter baixo custo para realização (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002; 
BRITTO; SOUZA, 2006), apresentar valores de referência bem definidos para a nossa 
população brasileira (BRITTO et al., 2013), utilizar poucos equipamentos, ser padronizado 
pela ATS (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002) e ser atualmente o teste de escolha 
para avaliar a dessaturação induzida pelo exercício (SINGH et al., 2014), o TC6 apresenta 
algumas limitações, como: a necessidade de espaço (corredor de no mínimo 30 metros); a 
dificuldade de avaliar pacientes em uso de O2 suplementar, quando este portam cilindros de 
O2 ao invés de O2 líquido portátil; além da necessidade de acompanhante durante a caminhada 
de pacientes frágeis ou graves, o que pode influenciar o real desempenho nesse teste. 
Adicionalmente, o TC6 avalia apenas um domínio da atividade de vida diária que é o 
caminhar e, portanto, deve-se lembrar que a escolha do teste de campo deve considerar o 
condicionamento do indivíduo que irá realizá-lo, suas limitações funcionais e deficiências que 
podem não condizer com o avaliado pelo teste (ANNEGARN et al., 2012; NOONAN; 
DEAN, 2000).  
 
1.2.2.2 Teste do degrau (TD) 
 
O teste do degrau vem sendo realizado para avaliação da capacidade física e funcional 
de indivíduos saudáveis e com doenças respiratórias desde a década de 20. O primeiro 
protocolo do TD, chamado de The Master two-step test, surgiu em 1929 e consistia em subir e 
descer uma plataforma com dois degraus, com 32 centímetros (cm) de altura cada. O objetivo 
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consistia em avaliar indivíduos saudáveis, com uma atividade similar à do cotidiano e de fácil 
aplicação em pequenos espaços (MASTER; OPPENHEIMER, 1929). Com o passar dos anos, 
outros protocolos foram desenvolvidos: como o Harvard Pack test (JOHNSON; BROUHA; 
DARLING, 1942); The Harvard step test (BROUHA; GRAYBIEL; HEATH, 1943); The 
Astrand-Ryhming step test (NAGLE; BALKE; BRANCH, 1964; RYHMING, 1953); The 
Queen’s College step test (MACARDLE et al., 1972); The Memorial Hospital step test 
(SICONOLFI et al., 1985); The Chester step test (SYKES, 1995), dentre outros. Estes 
diversos protocolos se diferenciam pelas alturas utilizadas no degrau, duração, ritmo do teste, 
e controle de cadência. Apresentam como resultados variáveis específicas, como o número de 
vezes que o indivíduo conseguia subir em um degrau e outras variáveis como o VO2, grau de 
dessaturação do oxigênio e queda no volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) 
(DE ANDRADE et al., 2012). 
Com o crescente interesse nos testes que necessitem de pouco espaço físico para sua 
realização e dentre as inúmeras possibilidades de testes, destaca-se o teste do degrau de seis 
minutos (TD6), desenvolvido análogo ao TC6. Este teste foi descrito pela primeira vez por 
Dal Corso et al. em 2007, para avaliar a capacidade de exercício e dessaturação de 
oxihemoglobina em pacientes com doença pulmonar intersticial (DPI). É um teste classificado 
como submáximo (DA COSTA et al., 2017) e autocadenciado, portanto permite que o 
indivíduo ajuste seu ritmo durante o esforço de acordo com suas limitações, tornando-o mais 
tolerável (DA COSTA et al., 2017; MARRARA et al., 2012).  
O protocolo consiste em subir e descer um único degrau de 20 cm de altura, sem apoio 
para MMSS, o mais rapidamente possível por seis minutos (DAL CORSO et al., 2007). A 
avaliação no repouso e no final do teste, bem como as instruções e padronização segue os 
mesmos princípios recomendados pela ATS para a execução do TC6 (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2002). 
A partir deste estudo, diversos outros autores utilizaram o TD6, afirmando que este 
teste apresenta como vantagens o fato de ser um teste barato e portátil, poder ser realizado em 
diversos locais, uma vez que não necessita de corredor amplo e muito espaço; permitir 
avaliação das respostas fisiológicas durante o exercício, bem como propiciar um melhor 
controle sobre o exercício e monitorização até mesmo em indivíduos dependentes de oxigênio 
suplementar (ARCURI et al., 2016; DAL CORSO et al., 2007; JONES et al., 2017).  
No entanto, apesar de todos utilizarem o teste com duração pré-determinada em seis 
minutos, alguns autores ainda divergem na altura do degrau ou no tipo do ergômetro utilizado 
(BOREL et al., 2010; DA COSTA et al., 2017; DAL CORSO et al., 2007). 
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Da Costa et al. em 2017, sugerem a utilização de um degrau com altura de 16,5 cm, 
por ter sido selecionada com base na altura média da população brasileira e por seguir a 
recomendação brasileira de normas técnicas para confecção de escadas em nosso país, que é 
entre 15 e 18 cm (DA COSTA et al., 2017). No entanto, este é o único estudo de nosso 
conhecimento que utilizou esta altura em seus protocolos. Outros protocolos utilizaram alturas 
diferentes como 14, 15 e 21 cm, mas a maioria dos estudos utiliza 20 cm de altura (ARCURI 
et al., 2016; CHÉHÈRE et al., 2016; DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2015; FIORITTO et 
al., 2019; MACHADO et al., 2007). 
Alguns autores acreditam que o degrau único proposto por Dal Corso (Figura 4A) 
pode levar a maior risco de quedas e tropeços na população idosa; e assim, sugerem que para 
aumentar a segurança do teste, deve ser utilizado um ergômetro que simula a atividade de 
subir e descer degraus, denominado como degrau hidráulico ou “stepper” (Figura 4B) 
(BOREL et al., 2010; COQUART et al., 2015). No entanto, este ergômetro é mais caro que o 
degrau único confeccionado (estimado em 40€/ aproximadamente R$180,00) e já mostrou 
limitações, como a necessidade de familiarização anterior, uma vez que o ergômetro se torna 
mais flexível com o aquecimento do aparelho durante o teste por funcionar através de 
macacos hidráulicos, melhorando o desempenho no segundo teste realizado (COQUART et 
al., 2015). Além disso, quando utilizado o degrau único, o risco de queda pode ser amenizado 
realizando o teste com a possibilidade de apoio em barras próximas ao degrau, caso os 
indivíduos necessitem de apoio durante o teste, como utilizado em outros estudos (DA SILVA 
et al., 2013; MACHADO et al., 2007).  
 
4A) 4B)
Figura 4. Diferentes degraus utilizados no TD6: 4A) Degrau único  4B) degrau hidráulico ou "stepper"




O TD6 tem sido utilizado em diferentes indivíduos com doenças respiratórias, tais 
como em doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (BONNEVIE et al., 2017; BOREL et 
al., 2010; COQUART et al., 2015; GROSBOIS et al., 2016; MACHADO et al., 2007; 
MARRARA et al., 2012; PESSOA et al., 2014; PICHON et al., 2016) e DPI (CHÉHÈRE et 
al., 2016; DAL CORSO et al., 2007). No entanto, o teste também teve aplicabilidade clínica 
na avaliação de indivíduos saudáveis (ARCURI et al., 2016; DA COSTA et al., 2017), de 
pacientes pós acidente vascular encefálico (AVE) (DA SILVA et al., 2013), na avaliação da 
aptidão cardiorrespiratória (DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2015) e mais recentemente, 
para avaliação da capacidade funcional de crianças saudáveis (REYCHLER et al., 2018) e de 
pacientes que realizaram transplante de medula óssea (DE ALMEIDA et al., 2019; 
FIORITTO et al., 2019). O Quadro 2 apresenta os estudos que utilizaram o TD6 até o 
momento, caracterizando os respectivos métodos e principais achados. Todos estes estudos 
realizaram o TD6 baseado nos princípios recomendados pela ATS para o TC6 (AMERICAN 
THORACIC SOCIETY, 2002), no entanto, como o TD6 apresenta suas particularidades, 
alguns estudos referem as adaptações nas instruções para adequação ao teste. Borel et al. 
(2010) foram os primeiros a descreverem as instruções próprias para o TD6, como 
demostrado abaixo: 
 
"O objetivo deste teste é subir este degrau, o maior número de vezes que você 
puder durante seis minutos. Seis minutos é muito tempo, então você estará se 
exercitando. Provavelmente você ficará sem fôlego ou ficará cansado. Você 
pode diminuir a velocidade, parar e descansar, conforme necessário. Você 
pode encostar-se contra a parede enquanto descansa, mas você deve retomar 
o exercício assim que for possível. O movimento correto é este: você tem que 
esticar a perna dobrada até o passo tocar a base do degrau. Em seguida, faça 
o mesmo movimento com a outra perna.”(BOREL et al., 2010). 
 
E em 2014, Da Costa et al. sugerem uma nova adequação para a realização do teste: 
 
“O objetivo deste teste é subir o degrau o maior número de vezes possível em 
6 minutos. Quanto mais degraus você subir, melhor será sua capacidade de 
exercício. Você precisa subir o degrau e voltar ao local onde começou, com 
os pés no chão. Você pode usar uma das pernas para começar e pode mudar 
para a outra sempre que quiser. (Demostrar como subir e descer no degrau, 
começando com uma perna e, em seguida, suba mais uma vez começando com 
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a outra perna). Você não pode usar os braços para ajudar a subir, mas se 
sentir que pode cair, poderá usá-los para recuperar o equilíbrio. você precisa 
parar de usar os braços o mais rápido possível. Seis minutos é muito tempo 
para subir escadas, então você estará se esforçando. Você pode diminuir a 
velocidade, parar e até descansar na cadeira fornecida, mas deve continuar a 
subir o mais rápido possível” (DA COSTA et al., 2014).
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ESTUDO PAÍS PARTICIPANTES MÉTODOS DO TD6 PRINCIPAIS DESCOBERTAS
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 14cm (com apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Borel et al., Tipo do degrau: degrau hidráulico
2010 Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por Borel
et al. (2010)
Altura do degrau: não especificado
Tipo do degrau:  não especificado
Instruções: não especificado
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Altura do degrau: 20cm (com apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por da
Costa et al. (2014)
Definição de abreviaturas: DPI: doença pulmonar intersticial; ATS: American Thoracic Society, TC6: teste de caminhada e seis minutos; TD6: teste do degrau de seis minutos; CF: capacidade funcional; DPOC:
doença pulmonar obstrutiva crônica; FPI: fibrose pulmonar idiopática; RP: reabilitação pulmonar; AVE: acidente vascular encefálico.
Marrara et al., 
2012
DPOC (n=43)
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
O TD6 apresentou responsividade quanto ao desempenho físico frente ao
treinamento físico aeróbio em esteira rolante, embora ainda não haja evidências
científicas que definam o aumento clinicamente significativo no número de
degraus subidos. 
DPOC (n=16)França
Rammaert et al., 
2011
França FPI (n=13)
A RP aumentou o número de degraus alcançados no TD6 em pacientes com
FPI, assim como o tempo de endurance em cicloergômetro e a distância do
TC6.
Brasil
O TD6 foi capaz de fornecer estimativas confiáveis e reprodutíveis da
capacidade de exercício e dessaturação de oxihemoglobina em pacientes com
DPI. O teste é um método barato e portátil para a avaliação da CF da
população.
Machado et al., 
2007
DPOC (n=20)
Pacientes DPOC apresentaram desempenho semelhantes durante o TD6 e o
TC6. Portanto, o TD6 pode ser aplicado quando não houver a possibilidade de
realizar o TC6.




O TD6 é uma nova ferramenta de avaliação de endurance na DPOC, pois é
reprodutível, seguro, transportável e barato. Além disso, pode avaliar a




da Silva et al., 
2013
O TD6 é um teste reprodutível na população de indivíduos com DPOC quando
realizada pelo mesmo examinador.
DPOC (n=32)
da Costa et al., 
2014
O TC6 e o ​​TD6 são factíveis para pacientes pós-AVE e as respostas
fisiológicas são iguais durante o desempenho de ambos os testes. Entretanto,
não houve correlação entre os desempenhos dos dois testes, que pode ser
explicada pela atividade mais complexa de subir degraus para esta amostra.




ESTUDO PAÍS PARTICIPANTES MÉTODOS DO TD6 PRINCIPAIS DESCOBERTAS
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: não especificado
Altura do degrau: 15cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau:  degrau hidráulico
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por Borel
et al. (2010)
Altura do degrau: 15cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau hidráulico
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
A aptidão cardiorrespiratória e a CF avaliada pelo TD6, bem como a força e
potência muscular do quadríceps foram menores em mulheres obesas em
comparação com mulheres jovens magras. Além disso, quanto maior a
%gordura, IMC e idade, menor o desempenho no teste. Esse estudo indica que
pelo desempenho no TD6 é possível prever o VO2pico avaliado pelo TECR
padrão-ouro.
Pichon et al., 
2016
DPOC (n=62)
O TD6 parece ser responsivo ao avaliar a melhora funcional durante a RP em
pacientes com DPOC. Um ganho de pelo menos 20 degraus após a RP parece
ser uma mudança substancial. 
Carvalho et al., 
2015




TD6 pode predizer o VO2pico e a FC a partir da avaliação padrão-ouro do
TECR. Constitui uma avaliação simples e barata da aptidão cardiorrespiratória
em indivíduos obesos.
Coquart et al., 
2015
DPOC (n=30) O TD6 parece permitir detectar melhorias na CF após a RP em DPOC.
Di Thommazo-






Definição de abreviaturas: DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; ATS: American Thoracic Society, TC6: teste de caminhada e seis minutos; TD6: teste do degrau de seis minutos; VO2pico: pico de consumo 
de oxigênio; FC: frequência cardíaca; TECR: teste de exercício cardiorrespiratório; CF: capacidade funcional; RP: reabilitação pulmonar; %gordura: porcentagem de gordura; IMC: índice de massa corpórea.
Quadro 2 (continuação). Resumo dos artigos que utilizaram o TD6.
O desempenho no TD6 apresentou-se válido para verificar a capacidade física
na DPOC e identificou o ponto de corte de 78 degraus para pacientes com
baixa capacidade física.
Simsic et al., 
2014
DPOC (n=16)
O protocolo TD6 para a investigação de dispneia foi facilmente realizada e
bem tolerada pelos pacientes. Os procedimentos são simples, baratos e
induzem a dispneia de forma reprodutível.








ESTUDO PAÍS PARTICIPANTES MÉTODOS DO TD6 PRINCIPAIS DESCOBERTAS
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau hidráulico
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 21cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau hidráulico
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por da
Costa et al. (2014)
Altura do degrau: 16,5cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por da
Costa et al. (2014)
Altura do degrau: não especificado
Tipo do degrau: degrau hidráulico
2017 Instruções:  próprias do autor
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau hidráulico
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por Borel
et al. (2010)
O TD6 é um método adequado de avaliação de CF e é bem aceito por
indivíduos idosos. O VO2máx pode ser estimado a partir da FCsubmáx e os
resultados do teste se correlacionam com o TC6.
Bonnevie et al., 
2017
DPOC (n=24)
O TD6 poderia ser usado para individualizar o treinamento aeróbico em





O TD6 é um teste confiável e válido. Além disso, o número de degraus pode
ser previsto por variáveis demográficas e antropométricas com moderada força
de predição.




O TC6 e o TD6 são seguros e produzem esforço submáximo em indivíduos
saudáveis, sedentários, mas não são intercambiáveis, sugerindo que o TD6
requer mais energia que o TC6. 




O número de degraus no TD6 apresentou correlação com a distância percorrida
no TC6 e com a potência e VO2máx do TECR para pacientes com DPOC. As
melhorias no TC6 e TD6 observadas após o RP também foram
correlacionadas.
Chéhère et al., 
2016
DPI (n=31)
Os pacientes com DPI apresentaram menor dessaturação do oxigênio e maior
resposta ventilatória durante o TD6, quando comparado ao TC6. A massa
muscular mais localizada durante o TD6 provavelmente desempenha um papel
importante nessas respostas.




Definição de abreviaturas: DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; ATS: American Thoracic Society, TC6: teste de caminhada e seis minutos; TD6: teste do degrau de seis minutos; VO2máx: consumo
máximo de oxigênio; TECR: teste de exercício cardiorrespiratório; RP: reabilitação pulmonar; DPI: doença pulmonar intersticial; CF: capacidade funcional; FCsubmáx: frequência cardíaca submáxima.
Jones et al., 




ESTUDO PAÍS PARTICIPANTES MÉTODOS DO TD6 PRINCIPAIS DESCOBERTAS
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: não especificado
Tipo do degrau: não especificado
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (sem apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: não especificado
Tipo do degrau: degrau hidráulico
Instruções: adaptada das recomendações
da ATS para o TC6. Descrita por Borel
et al. (2010)
Altura do degrau: 20cm (com apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6
Altura do degrau: 20cm (com apoio)
Tipo do degrau: degrau único
Instruções: similares as recomendações
da ATS para o TC6





O TD6 e o treinamento individualizado para exercícios hospitalares baseado
em parâmetros diários clínicos, hemodinâmicos e hematológicos é viável para
pessoas submetidas a TCTH.




O TD6 não pode substituir o TC6 em crianças saudáveis. Além disso, a
resposta cardiorrespiratória difere entre os testes.
Bélgica





A CF avaliada pelo TD6 foi correlacionada com a QV em indivíduos
submetidos ao TCTH. 
A RP domiciliar parece ser viável e segura em pacientes com Ca pulmão ou
pleura avançados. Foram observados benefícios clínicos e estabilidade da
aptidão física nos pacientes que completaram o programa de RP.
Bonnevie et al., 
2019
DPOC (n=69)
A carga máxima de trabalho alcançada durante o TECR e o TD6 estão
relacionados com a força do quadríceps (1RM). No entanto, não devem ser
utilizados para a prescrição de treinamento de força e tanto a 1RM quanto a
contração voluntária máxima permanecem os métodos recomendados para
avaliar a força muscular na prática clínica.
Oliver et al., 
2018




A redução do estado funcional e capacidade de exercício avaliada pelo TD6, o
tempo de uso diário de O2 e fadiga foram associados à inatividade física em
indivíduos com DPOC em uso de O2 domiciliar.
Mazzarin et al., 
2018
DPOC (n=39)Brasil
Definição de abreviaturas: ATS: American Thoracic Society, TC6: teste de caminhada e seis minutos; TD6: teste do degrau de seis minutos; Ca: cancêr; RP: reabilitação pulmonar; DPOC: doença pulmonar
obstrutiva crônica; O2: oxigênio; TECR: teste de exercício cardiorrespiratório; 1RM: uma repetição máxima; TCTH: transplante de células tronco hematopoiéticas; QV: qualidade de vida.
Quadro 2 (continuação). Resumo dos artigos que utilizaram o TD6.
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Recentemente, Arcuri et al. propuseram a primeira equação de referência para o TD6 
(ARCURI et al., 2016). O objetivo deste estudo foi avaliar a confiabilidade e validade do TD6 
quando comparado ao TC6 e estabelecer os valores de referência para a capacidade de 
exercício utilizando o número de degraus subidos no teste. Os autores concluíram que o TD6 
é valido quando comparado ao TC6 (r = 0,72; p < 0,05) e confiável (CCI = 0,90; intervalo de 
confiança de 95%: 0,85–0,93), e mostraram também que o número de degraus pode ser 
previsto por variáveis demográficas e antropométricas e propuseram três equações para obter 
os valores de referência no desempenho do teste, como demonstrado no Quadro 3 abaixo.  
 
Homens: Nº Degraus = 209 - [1.05 x Idade]
Mulheres: Nº Degraus = 174 - [1.05 x Idade]
Homens: Nº Degraus = 262,73 - [0.8 x idade] - [0.67 x Cabd(cm)]
Mulheres: Nº Degraus = 222,09 - [0.8 x idade] - [0.67 x Cabd(cm)]
Homens: Nº Degraus = 263,17 - [0,876 x idade] - [0,585 x Cabd(cm)]
Mulheres: Nº Degraus = 222,09 - [0.876 x idade] - [0.585 x Cabd(cm)]
Quadro 3. Equações de referência para o TD6 de Arcuri et al. (2016)
Definição das abreviaturas: TD6-1: Primeiro teste do degrau de seis minutos; TD6-2: segundo teste
do degrau de seis minutos; TD6-M: teste do degrau de seis minutos com melhor desempenho; Nº






Como relatado anteriormente, este estudo foi o primeiro a proporcionar uma equação 
de referência para o TD6 e apresentou uma importante contribuição para a prática clínica, 
proporcionando a sua realização em ambientes de saúde de pequeno espaço e facilitando a 
identificação de indivíduos com baixa capacidade de exercício. Entretanto, identificamos 
algumas limitações neste estudo que merecem destaque, como: amostra baseada em uma 
população local de um município do interior do estado de São Paulo, com 91 pacientes e com 
a inclusão de indivíduos obesos (IMC de até 35Kg/m²). Além disso, este estudo mostrou que 
as variáveis idade e porcentagem de gordura apresentaram correlação moderada com o 
número de degraus subidos (r = -0,51 e r = -0,60, respectivamente; p < 0,001), enquanto as 
demais variáveis como altura, comprimento do membro inferior, circunferência abdominal e 
índice de massa magra obtiveram correlações entre fraca e desprezível. Podemos observar que 
os autores utilizam a variável sexo como preditora para desempenho no teste, no entanto não 
apresentam os valores de sua correlação com o mesmo e que não utilizam a variável de 
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porcentagem de gordura para o desenvolvimento da equação de referência, mesmo 
comprovando a correlação desta variável com o desempenho. 
Além disso, os autores não realizaram uma análise prospectiva em uma nova amostra 
para confirmar os valores encontrados. Portanto, diante do exposto, é possível afirmar que 
novas equações são necessárias a fim de confirmar seus valores encontrados e suprir as 
limitações encontradas. 
 
1.3 IMPORTÂNCIA DE SE ESTABELECER VALORES DE REFERÊNCIA 
 
O conceito de valores de referência pode ser expresso como o estabelecimento e uso 
de dados relevantes para a interpretação de observações clínicas. Nesses termos, o objetivo de 
estabelecer valores de referência é detectar desvios do estado de saúde, para curar, reabilitar e 
prevenir doenças (GRÄSBECK, 2004).  
Para essa proposta requer que se conheçam os valores de pessoas saudáveis. No 
entanto, na prática, o diagnóstico de “saúde” é quase impossível. O conceito de saúde é 
privativo e é caracterizado por ausência de qualificações não saudáveis, os quais certamente 
requerem confirmações diagnósticas invasivas, certamente não-alcançáveis. Portanto, a partir 
de um conceito holístico, o sujeito pode ser considerado saudável para determinado 
constructo. O conceito de saúde de Ralph Gräsbeck é definido como: “saúde é caracterizada 
por mínimos sinais subjetivos e objetivos de doença, avaliados em relação à situação social do 
sujeito e o objetivo da atividade clínica, e é no absoluto um estado ideal inatingível” 
(GRÄSBECK, 2004). 
Dessa maneira, estabelecer valores de referência a partir de uma amostra saudável é 
fundamental, uma vez que serão parâmetros para avaliar as alterações funcionais de 
indivíduos. Esta análise, quando associada a amostra multicêntrica torna-se ainda mais 
relevante, pois leva em consideração a diversidade da população, aumentando a 
representatividade da amostra do estudo e consequentemente concedendo-lhe maior “poder” 
de validade externa, podendo ser aplicável à população geral (GRÄSBECK, 2004; PATINO; 






Como descrito anteriormente, o TD6 apresenta inúmeras vantagens e com o uso 
crescente do teste em ambientes clínicos e de pesquisa torna-se fundamental o 
aprofundamento sobre as influências demográficas, antropométricas e fisiológicas na 
atividade de subir e descer um degrau, além do conhecimento de equações para prever os 
valores de referência deste teste.  
De fato, uma equação de referência para o teste do degrau foi descrita anteriormente 
baseada em uma amostra da população brasileira, no entanto, identificamos aspectos que 
precisam ser melhor investigados. Primeiramente, é essencial que novos estudos sejam 
realizados com amostras substancialmente maiores e heterogêneas, como observado em 
pesquisas com mesmo propósito (BRITTO et al., 2013; CASANOVA et al., 2011). 
Secundariamente, embora as variáveis utilizadas apresentassem correlação significativa com o 
número de subidas durante o teste, as correlações apresentavam poder de moderado à 
desprezível, e ainda, as variáveis que não apresentaram correlação neste estudo podem ser 
devido ao tamanho da amostra pequena. 
Além disso, considerando que o Brasil é um país de dimensão continental, com 
diferentes condições socioeconômicas, climáticas e de colonização com influência direta em 
aspectos demográficos e antropométricos da população, acreditamos que um estudo 
multicêntrico envolvendo diferentes regiões do país para fins de melhorar a generalização 
(validade externa), torna-se crucial determinar uma equação de referência representativa para 
o TD6 na população brasileira. 
Nossa hipótese é que será possível estabelecer uma equação de referência para estimar 
o número de degraus no TD6 baseada em parâmetros facilmente obtidos na prática clínica 









3.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 
 
Estabelecer uma equação para previsão dos valores de referência do TD6 para a 
população brasileira a partir de uma amostra multicêntrica e validá-la a posteriori.   
 
3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
Testar a reprodutibilidade do TD6 e comparar o desempenho entre os sexos. 
Correlacionar o número de subidas em um degrau com a idade, sexo, massa corporal, 
altura, IMC, comprimento do membro inferior, perímetro da coxa e da panturrilha, valores 
espirométricos e ∆FC de uma amostra multicêntrica representativa de seis diferentes regiões 
do Brasil de indivíduos saudáveis.   
Comparar o número total de subidas obtidas pela amostra multicêntrica com o valor 
previsto pela equação de Arcuri et al. (2016). 
Comparar a equação oriunda deste estudo com a equação de Arcuri et al. (2016) em 






4.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo multicêntrico, transversal, com amostra de indivíduos saudáveis 
recrutados de seis cidades brasileiras de diferentes regiões (Juiz de Fora - Minas Gerais (MG); 
São Paulo - São Paulo (SP); Natal - Rio Grande do Norte (RN), Porto Alegre - Rio Grande do 
Sul (RS), Belém - Pará (PA) e Brasília - Distrito Federal (DF)). Foram convidados a participar 
do estudo, adultos e idosos de 18 a 79 anos de idade, de ambos os sexos. A participação foi 
voluntária e aqueles que aceitaram participar foram esclarecidos e orientados a respeito das 
avaliações e sobre o intuito do teste de capacidade funcional proposto. As avaliações só 
tiveram início após os participantes assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) (APÊNDICE A). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de Juiz de Fora sob parecer número: 2.684.922 e foi replicado para os 
pesquisadores responsáveis de cada centro parceiro, o qual cada um pôde editar e adequar o 
projeto antes de submeter aos seus respectivos comitês de ética e pesquisa. Todos os centros 
tiveram o projeto aprovado em seus respectivos CEPs. 
As coletas foram realizadas nos respectivos laboratórios de pesquisa de todos os 
centros parceiros do estudo. 
 
4.2 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 
 
Os participantes foram recrutados por meio de comunicações pessoais e divulgação 
pela internet, por redes sociais. A coleta de dados no centro primário foi realizada no 
Laboratório de Avaliação Cardiorrespiratória e Metabólica da Faculdade de Fisioterapia/ 
Universidade Federal de Juiz de Fora e nos laboratórios de pesquisa dos centros parceiros do 
estudo. 
 
4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
Foram incluídos no estudo indivíduos adultos e idosos de ambos os sexos com idade 





4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Foram excluídos do estudo aqueles participantes que apresentaram quaisquer 
alterações na prova de função pulmonar espirométrica, diagnóstico de doenças 
cardiorrespiratórias (exceto hipertensão controlada sem o uso de betabloqueador), doenças 
neuromusculares, reumáticas ou ortopédicas que comprometiam subir um degrau; 
participantes com (IMC) ≥ 30 kg/m2; mulheres grávidas e aqueles que apresentaram dor e 
desconforto importante no momento da avaliação. 
 
4.5 CÁLCULO AMOSTRAL 
 
Para o cálculo amostral foi utilizada a Equação de Tabachnick (apud SOARES; 
PEREIRA, 2011, p. 578) que considera o N>50+8m, onde m representa o número de 
variáveis independentes. No presente estudo foram utilizadas cinco variáveis independentes 
(idade, sexo, peso, altura e ∆FC), resultando em 90 indivíduos para cada centro (45 homens e 
45 mulheres). Portanto, a meta de coletas foi de 540 indivíduos saudáveis e foi subdividida 
em faixas etária: de 18-28, 29-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 anos.  
 
4.6 ORIENTAÇÕES AO VOLUNTÁRIO 
 
Os participantes foram orientados a não ingerir café, chá ou refrigerante com cafeína 
no dia do teste, não realizar exercícios extenuantes pelo menos 24h antes das sessões, além de 




Em um único dia de avaliação os participantes realizaram, nesta ordem: avaliação 
antropométrica, espirometria, avaliação do nível de atividade física e dois TD6 com degrau de 
20cm, com intervalo de 30 minutos entre eles. Depois de estabelecida a equação de referência, 
uma nova amostra de 46 indivíduos saudáveis (24 mulheres e 22 homens) realizou o TD6 com o 
degrau de 20 cm de altura para testar a equação de previsão proposta pelo nosso estudo e 





4.7.1 Avaliação antropométrica 
 
As avaliações seguiram um roteiro padronizado para caracterização dos sujeitos 
elaborada pelos autores (APÊNDICE B).  
A medida da estatura do voluntário, expressa em centímetros, foi realizada em posição 
ortostática por um estadiômetro e após uma inspiração profunda, mantendo os pés unidos e 
com o peso do corpo distribuído entre eles. Os valores foram aproximados em 0,5 cm.  
A massa corporal foi aferida em balança mecânica antropométrica (marca Welmy®) e 
balança digital (marca Líder LD1050®), considerando os diferentes centros. Foi realizada 
com os pacientes descalços, com vestes leve e seus valores foram expressos em quilograma 
(Kg).  
O IMC foi calculado por meio de equação matemática, dividindo-se a massa corporal 
do paciente, expresso em Kg, pelo quadrado da altura, expressa em metro ao quadrado (m2), 
sendo sua unidade expressa em quilograma por metro quadrado (kg/m2). O cálculo deste 
índice teve como objetivo classificar o peso dos pacientes como baixo peso (<18,5 kg/m2), 
peso ideal (18,6 a 24,9 kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2), obesidade grau I (30 a 34,9 
kg/m2), obesidade grau II (35 a 39,9 kg/m2) e obesidade grave (≥ 40 kg/m2) (WORLD 
HEALTH ORGANIZATON, 2002). No entanto, vale ressaltar que para este estudo, 
indivíduos com IMC ≥ 30 kg/m2 foram excluídos das análises.  
A circunferência abdominal (Cabd) foi medida por uma fita métrica em centímetros e a 
cicatriz umbilical foi usada como referência na avaliação. 
O comprimento dos membros inferiores foi medido a fim de estudar a relação do 
tamanho do membro inferior com o número de degraus subidos e seguiu as recomendações 
adotadas pela padronização internacional de posicionamento da Sociedade Internacional para 
o avanço da Kinantropometria (ISAK) (THE INTERNATIONAL SOCIETY FOR THE 
ADVANCEMENT OF KINANTHROPOMETRY, 2011). Utilizando uma fita métrica, o 
comprimento do membro inferior direito foi medido calculando-se a distância vertical entre o 
ponto mais superior do trocânter maior do fêmur e a superfície do degrau antropométrico. O 
sujeito manteve-se em posição ortostática, com os braços cruzados sobre o tronco e com os 
pés unidos. A face lateral da coxa direita permaneceu voltada para o degrau e em contato com 
o mesmo. Assim, a altura trocantérica foi obtida somando-se a altura do degrau (20cm) com a 
distância entre o ponto superior do trocânter maior do fêmur até a superfície de apoio, como 




Fonte: The International Society
for the Advancement of
Kinanthropometry, 2011
Figura 5. Altura Trocantérica
 
 
O perímetro da coxa (Pcoxa) e perímetro da panturrilha (Ppant) foi medido com o 
indivíduo em posição ortostática, pés ligeiramente afastados e o peso corporal distribuído 
uniformemente. Dessa maneira, com uma fita métrica, foi medido o perímetro médio da coxa 





Figura 6. Perímetro da coxa
Fonte: The International Society for the
Advancement of Kinanthropometry, 2011
Figura 7. Perímetro da panturrilha
Fonte: The International Society for the





 A espirometria foi realizada utilizando os equipamentos portáteis: Datospir Micro C®, 
Sibelmed, Espanha; MICROLAB MK8 ML 3500®, Care Fusion, Alemanha; KOKO®, 
nSpire health, EUA; Minispir® e Spirobank II Advanced, Itália. Todos os aparelhos foram 
calibrados previamente com um pneumotacógrafo. Os procedimentos técnicos, critérios de 
aceitabilidade e reprodutibilidade adotados seguiram as recomendações das Diretrizes para 
Testes de Função Pulmonar (PEREIRA, 2002). As seguintes variáveis foram registradas: 
capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório final no primeiro segundo (VEF1), 
relação VEF1/CVF. Os valores obtidos foram expressos em valores absolutos e em 
porcentagem do previsto para a população brasileira (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 
2007). 
 
4.7.3 Avaliação do nível de atividade física 
 
 A avaliação do nível de atividade física foi realizada pelo questionário internacional de 
atividade física (IPAQ), em sua versão curta (ANEXO C) (CRAIG et al., 2003). A última 
atualização da Organização Mundial da Saúde (OMS), de fevereiro de 2017 (WORLD 
HEALTH ORGANIZATON, 2017), recomenda que adultos entre 18 e 64 anos devem realizar 
atividades físicas de intensidade moderada por no mínimo 150 minutos por semana, ou fazer 
pelo menos 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa ao longo da semana, ou 
uma combinação equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa para obter 
benefícios cardiorrespiratórios.  
 No questionário IPAQ-versão curta os participantes responderam questões sobre suas 
atividades físicas diárias de caminhada, atividades moderadas e vigorosas. Após as análises, 
os participantes foram classificados em: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentário, 
de acordo com a classificação proposta pelo centro coordenador do IPAQ no Brasil (Centro 
de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS)) (CRAIG 
et al., 2003). 
 
4.7.4 Teste do degrau de 6 minutos 
 
A realização do TD6 contou com a participação de dois avaliadores treinados. Um 
destes foi responsável pelo comando do teste e cronometragem do tempo, enquanto o segundo 
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avaliador ficou responsável pela contagem e registro do número de vezes que o participante 
subiu em um único degrau durante o tempo previsto. Foi utilizado como ergômetro um degrau 
de madeira com 20 cm de altura x 40 cm de largura x 60 cm de comprimento, piso de 
borracha antiderrapante e sem apoio para MMSS (DAL CORSO et al., 2007). A velocidade 
do teste não foi controlada, sendo determinada pelo próprio participante (cadência livre), no 
entanto, o participante foi informado que deveria subir e descer o maior número de vezes 
possível neste período de tempo o único degrau em questão (DAL CORSO et al., 2007). Além 
disso, o teste foi realizado em uma sala isolada para evitar ruídos ou estímulos externos que 
poderiam afetar o desempenho. Antes do início do teste, os voluntários receberam instruções 
padrão (APÊNDICE C), e estímulos verbais a cada minuto adaptado das instruções do TC6 da 
ATS (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002), realizada por Borel et al.:  
 
"O objetivo deste teste é subir este degrau, o maior número de vezes que você 
puder durante seis minutos. Seis minutos é muito tempo, então você estará se 
exercitando. Provavelmente você ficará sem fôlego ou ficará cansado. Você 
pode diminuir a velocidade, parar e descansar, conforme necessário. Você 
pode encostar-se contra a parede enquanto descansa, mas você deve retomar 
o exercício assim que for possível. O movimento correto é este: você tem que 
esticar a perna dobrada até o passo tocar a base do degrau. Em seguida, faça 
o mesmo movimento com a outra perna.”(BOREL et al., 2010). 
 
Os participantes também foram instruídos que poderiam começar a subir com qualquer 
um dos membros inferiores com os quais eles se sentiam mais confortáveis e que poderiam 
mudá-lo em qualquer momento durante o teste, assim, o teste seria mais parecido com uma 
atividade da vida diária (ARCURI et al., 2016). 
Durante o teste, foram seguidos os mesmos princípios da ATS/American College of 
Chest Physicians para o TC6, utilizando, inclusive, as mesmas frases de incentivo 
padronizadas a cada minuto, como "você está indo bem, continue assim, faltam cinco 
minutos"; "mantenha o bom trabalho, faltam 4 minutos”; “você está indo bem, continue 
assim, já completou a metade”; "mantenha o bom trabalho, faltam apenas 2 minutos”; “você 
está indo bem, continue assim, falta apenas 1 minuto”. No momento em que faltavam 15 
segundos para o termino do teste, o participante foi instruído com “em um momento eu vou te 
dizer para parar, quando eu disser, apenas pare exatamente onde você estiver”.  
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Os incentivos durante o teste foram proferidos usando um tom de voz uniforme e nos 
casos em que o indivíduo necessitou parar durante o teste, o cronômetro não foi interrompido 
(AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). 
As avaliações foram registradas no repouso, imediatamente após os testes e no 
primeiro e segundo minuto do período de recuperação (COLE; FOODY; BLACKSTONE, 
2000), da seguinte maneira: a FC e SpO2 por meio de oxímetro de pulso, pressão arterial, por 
meio do esfigmomanômetro manual e percepção de sintomas de dispneia e fadiga de 
membros inferiores, através da escala de BORG modificada (BORG, 1990) (ANEXO D) 
foram tomadas imediatamente antes e no final do teste, ou ainda se houver interrupção antes 
do final do tempo previsto de seis minutos. O ∆FC foi definido como a FCfinal – FCinicial.  O 
número de vezes que o indivíduo conseguiu subir no degrau foi registrado por minuto e ao 
final do teste, foi realizado a soma de todas as subidas e descidas por minuto, correspondendo 
ao número total de vezes subidas em seis minutos (APÊNDICE D).   
Para fins de análises de regressão e correlação com as demais variáveis, foi 
selecionando o teste em que o participante obteve o maior número de subidas. Aqueles que 
alcançaram o mesmo resultado no número total de degraus subidos nos dois testes realizados, 
foi selecionado os valores obtidos no primeiro teste. 
 
4.8 CONTROLE DE QUALIDADE DAS COLETAS MULTICÊNTRICAS: 
 
Durante a fase de planejamento da pesquisa e após estabelecido o acordo entre os 
centros participantes da pesquisa, foram definidas os processos e etapas do trabalho para fins 
de manter o controle na qualidade das coletas realizadas em cada centro. 
Antes do início do período de coletas foram propostas diversas abordagens entre 
alunos e professores de cada centro para treinamento e padronização das condutas entre os 
centros. Inicialmente, foi realizada uma vídeo-aula de apresentação do estudo pelo centro 
coordenador, compreendendo a apresentação de todos os centros participantes e de seus 
professores coordenadores, uma breve introdução sobre avaliação da capacidade funcional e o 
TD6, objetivos do estudo, metodologia que seria seguida e nossos resultados esperados. 
Para garantir a qualidade dos dados coletados e facilitar as comunicações entre os 
pesquisadores, foi criado um grupo no aplicativo “WhatsApp”, no qual foram 
disponibilizados pequenos manuais de procedimentos por meio de vídeos com a 
demonstração de cada avaliação e orientações na abordagem dos voluntários da pesquisa, 
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como: medidas de peso, altura, CMID, Pcoxa e Ppant, realização da espirometria e a aplicação 
do TD6 com suas monitorizações. 
Um termo de acordo para estudos multicêntricos foi estabelecido para clarear a 
metodologia de estudo e a política de autoria para o artigo principal, com autoria baseada no 
nível de contribuição de acordo com os princípios estabelecidos e listados no memorando de 
entendimento (APÊNDICE E). Com a ciência de todos os pesquisadores, o termo foi assinado 
pelos professores coordenadores de cada centro participante.  
A monitorização dos dados coletados e do desempenho de cada centro foi realizada 
por e-mail. Foi disponibilizado um cronograma de coletas aos pesquisadores para auxiliar no 
cumprimento da meta programada e todos os centros receberam um banco de dados padrão do 
estudo. Mensalmente os alunos e professores de cada centro receberam um e-mail de alerta do 
centro coordenador para atualização dos dados coletados. 
 
4.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados 
com padrão de distribuição normal foram expressos como média e desvio padrão (DP). Para 
variáveis categóricas e dicotômicas, a frequência e a proporção foram calculadas. 
Foi realizado o teste t-Student para comparação de características entre homens e 
mulheres.  
A reprodutibilidade se refere ao grau em que a repetida aplicação de um instrumento 
produz resultados semelhantes (KOO; LI, 2016). Foi avaliado pela confiabilidade e pela 
concordância. A confiabilidade foi testada com um coeficiente de correlação intraclasse 
bidirecional (CCI) e intervalos de confiança de 95% (foi considerado fraca se CCI < 0,50, 
moderada se 0,50 ≤ CCI ≤ 0,75, entre 0,75 e 0,90 boa e excelente se CCI > 0,90 (KOO; LI, 
2016). A concordância demonstra a variabilidade de degraus entre a realização de dois testes e 
está associada ao erro absoluto da medida. Foram utilizadas duas estimativas de concordância: 
o erro padrão da medida (EPM) e a diferença mínima detectável (DMD), afim de avaliar a 
variabilidade associada entre a realização de um teste e reteste, calculados utilizando as 
fórmulas apresentadas no Quadro 4 (PORTNEY, LESLIE GROSS; WATKINS, 2007). Além 
disso, utilizamos o método de Bland-Altman para analisar a similaridade através da qual dois 
métodos independentes avaliam o mesmo grupo de indivíduos, sendo calculado o viés médio 




EPM  = DP(diferença entre teste e reteste) × √1-CCI
DMD = 1,96 × √2 × EPM  
Quadro 4. Equações para cálculo de EPM e DMD.
Definição das abreviaturas: EPM: erro padrão da medida; DP: desvio padrão; CCI:
coeficiente de correlação intraclasse; DMD: diferença mínima detectável.
 
 
Os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman, quando apropriados, foram 
utilizados para correlacionar as variáveis independentes (idade, peso, altura, sexo, IMC, Cabd, 
CMID, Pcoxa, Ppant, CVF, CVF (%), VEF1, VEF1 (%), VEF1/CVF, nível de atividade física 
pelo IPAQ e o ∆FC com a variável dependente (desempenho no TD6-M). Foi considerado 
correlação muito forte quando r > 0,90; forte entre 0,70 e 0,90; moderada entre 0,50 e 0,70; 
fraca entre 0,30 e 0,50 e desprezível entre 0 e 0,30. Todas as variáveis que apresentaram 
correlação com o desempenho foram selecionadas para a análise de regressão múltipla. 
O Teste t de Student pareado foi utilizado para a comparação entre o número total de 
degraus alcançados entre a nossa amostra e o resultado predito pela fórmula de Arcuri et al., 
2016 e a análise gráfica de Bland-Altmam foi realizada para avaliar o grau de concordância. 
Para estabelecer a equação de referência, foi utilizada a regressão múltipla do tipo 
stepwise, considerando a variável dependente como o número total de degraus alcançados no 
melhor teste e as variáveis independentes: idade, sexo, altura e ∆FC (variáveis que 
apresentaram correlação > 0,30). 
Após estabelecida a equação de referência, uma nova amostra foi coletada para 
comparar as duas equações para previsão do total de degraus e um novo teste t de Student 
pareado foi realizado. A análise gráfica de Bland-Altmam também foi realizada para 
comparação da similaridade entre os degraus realizados pela amostra a posteriori e a equação 
predita pela fórmula da amostra multicêntrica e pela fórmula de Arcuri et al. 
Todas as análises foram realizadas pelo software SPSS Windows versão 22.0 (IBM 
Corporation, Somers, Nova York, EUA) e nível de significância estatística foi estabelecido 






5 RESULTADOS  
 
 
Foram avaliados 532 indivíduos potencialmente elegíveis para o estudo, 56 (10,5%) 




   ▪ IMC ≥ 30  (n=24)
   ▪ Espirometria alterada  (n=31)











As características basais dos indivíduos incluídos nos seis centros estão descritas na 
Tabela 1 e as características basais de cada centro separadamente estão descritas no final do 
estudo (APÊNDICE F). 
A amostra foi constituída por 57% de indivíduos do sexo feminino e 60% da amostra 
foram classificados como ativos ou muito ativos.  
 
 





Tabela 1 - Caracterização da amostra total
TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n= 476) 205 (43) 271 (57)
Idade (anos) 41 ± 17 40 ± 17 42 ± 18 0,137
Altura (cm) 166 ± 10 173  ± 8 160 ± 7 <0,0001
Peso (Kg) 69 ± 13 77 ± 12 62 ± 9 <0,0001
IMC (kg/m²) 25 ± 3 26 ± 3 24 ± 3 <0,0001
Cabd (cm) 87 ± 11 91 ± 10 84 ± 10 <0,0001
CMID (cm) 85 ± 8 87 ± 8 83 ± 8 <0,0001
Pcoxa (cm) 54 ± 6 54 ± 6 55 ± 6 0,088
Ppant (cm) 36 ± 3 37 ± 3 35 ± 3 0,028
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,70 ± 1,0 4,5 ± 0,8 3,1 ± 0,6 <0,0001
CVF (% prev.) 95 ± 10 97 ± 11 94 ± 10 0,003
VEF1 (l) 3,2 ± 0,8 3,8 ± 0,7 2,7 ± 0,5 0,085
VEF1 (% prev.) 98 ± 11 99 ± 13 98 ± 10 0,327
VEF1/CVF 86 ± 6 85 ± 7 87 ± 6 0,006
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 11 (2,3) 4 (2) 7 (2,6)
   Peso normal 244 (51,3) 86 (42) 158 (58,3)
   Sobrepeso 221 (46,4) 115 (56) 106 (39,1)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 138 (29) 67 (32,7) 71 (26,2)
   29-39 110 (23) 47 (22,9) 63 (23,2)
   40-49 66 (14) 27 (13,2) 39 (14,4)
   50-59 67 (14) 28 (13,7) 39 (14,4)
   60-69 60 (13) 24 (11,7) 36 (13,3)
   70-79 35 (07) 12 (5,9) 23 (8,5)
Hipertensos, n (%) 47 (10) 19 (9,3) 28 (10,3) 0,701
Diabéticos, n (%) 08 (02) 1 (0,5) 7 (2,6) 0,079
Tabagistas, n (%) 10 (02) 7 (3,4) 3 (1,1) 0,082
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 59 (12) 30 (14,6) 29 (10,7)
   Ativo 227 (48) 78 (38,0) 149 (55,0)
   Irregularmente ativo A 77 (16) 36 (17,6) 41 (15,1)
   Irregularmente ativo B 74 (16) 39 (19,0) 35 (12,9)
   Sedentário 39 (8) 22 (10,7) 17 (6,3)
Coletas por centros n (%)
   Juiz de Fora (MG) 163 (34,2) 71 (34,6) 92 (33,9)
   São Paulo (SP) 96 (20,2) 49 (23,9) 47 (17,3)
   Natal (RN) 78 (16,4) 37 (18) 41 (15,1)
   Porto Alegre (RS) 54 (11,3) 18 (8,8) 36 (13,3)
   Belém (PA) 53 (11,1) 18 (8,8) 35 (12,9)
   Brasília (DF) 32 (6,7) 12 (5,9) 20 (7,4)





Definição das abreviaturas: cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; m²: metro quadrado; Cabd: circunferência
abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa: perímetro da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital
forçada; l: litro; % prev.: percentual do previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório
forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada; IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física; MG: Minas Gerais; SP: São








Figura 10. Desempenho no melhor TD6 entre os sexos
Definição das abreviaturas: TD6-M: teste do degrau de seis minutos





Com a análise descritiva do diagrama de caixas (boxplot) é possível observar que o 
número total de degraus alcançados decresce com o aumento da idade (Figura 9). O número de 
degraus subidos foi em média 179 ± 42. Como esperado, quando comparado o desempenho do 
teste entre homens e mulheres é observado diferença entre os sexos (p < 0,001), confirmando que 
o sexo masculino apresenta desempenho melhor que o sexo feminino em 25 degraus (193 ± 41 vs. 
168 ± 39 degraus, respectivamente) (Figura 10).  
Definição das abreviaturas: TD6-M: teste do degrau de seis minutos
com melhor desempenho; * p < 0,05 entre 18-28 e demais faixas
etárias; † p < 0,05 entre 29-39 e demais faixas etárias; ‡ p < 0,05
entre 40-49 e demais faixas etárias; # p < 0,05 entre 50-59 e demais
faixas etárias.
Figura 9. Diagrama de caixas do desempenho no
















 A análise de reprodutibilidade incluiu 470 indivíduos, sendo necessário a exclusão de 
6 participantes que não realizaram o segundo TD6. Destes, 130 obtiveram o melhor 
desempenho no TD6-1, 321 foram melhores no TD6-2 e 19 indivíduos obtiveram 
desempenho igual nos dois testes. A confiabilidade entre os testes foi excelente, com o CCI de 
0,96 (0,95-0,97, p < 0,001). O teste t pareado entre os desempenhos no primeiro teste (TD6-1) 
e no segundo teste (TD6-2) mostrou diferença de 169±39 vs. 177±42 degraus (p < 0,001), 
respectivamente, com média de diferença de 8 degraus entre os testes. Para as variáveis 
fisiológicas obtidas no início dos dois testes, todas se apresentaram reprodutíveis, sendo que a 
pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) foram consideradas com 
reprodutibilidade excelente (CCI > 0,80), enquanto FC e BORG dispneia e fadiga foram 
consideradas com boa reprodutibilidade (CCI > 0,60 e < 0,80).  
 
CCI IC95% EPM valor de p
Número de degraus 169 ± 39 177 ± 42 0,96 0,95 - 0,97 5,36 <0,001
FCinicial 78 ± 12 85 ± 13 0,79 0,75 - 0,82 4,85 <0,001
Borg dispneia (inicial) 0 ± 0,9 0,5 ± 0,9 0,72 0,66 - 0,76 0,47 <0,001
Borg fadiga (inicial) 0 ± 0,9 1 ± 1 0,63 0,56 - 0,70 0,74 <0,001
PASinicial 116 ± 12 116 ± 12 0,86 0,83 - 0,88 3,15 <0,001
PADinicial 76 ± 9 76 ± 9 0,81 0,77 - 0,84 3,21 <0,001
Tabela 2 - Confiabilidade entre as variáveis iniciais do TD6-1 e TD6-2
Definição das abreviaturas: TD6-1: Primeiro teste do degrau de seis minutos; TD6-2: segundo teste do degrau de seis
minutos; CCI: coeficiente de correlação intraclasse; IC95%: intervalo de confiança de 95%; EPM: erro padrão de medida;
FCinicial: frequência cardíaca antes do teste; PASinicial: pressão arterial sistólica antes do teste; PADinicial: pressão arterial





 Na Figura 11 é demonstrada o grau de concordância entre o número de degraus 
alcançados nos dois testes pela análise de Bland-Altman. A média das diferenças (número de 
degraus) foi de 8,4 degraus com limites de concordância entre -23,0 e 39,9 degraus. É 
possível observar que alguns indivíduos apresentaram melhor desempenho no segundo teste 
enquanto outros tiveram um desempenho melhor no primeiro. No entanto, a maioria da 
amostra estudada esteve dentro dos limites de concordância. 
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Figura 11. Concordância no número de degraus entre o TD6-1 e TD6-2 pela
análise de Bland-Altman. A linha continua é referente à média das diferenças entre
os testes e as linhas pontilhadas correspondem ao intervalo de confiança de 95%.
Definição das abreviaturas: TD6-2: desempenho no segundo teste do degrau de seis minutos; TD6-1:
desempenho no primeiro teste do degrau de seis minutos
 
 
 O EPM para diferença entre os dois testes foi de 5,36 e a DMD foi 14,8 degraus. Os 
valores de EPM entre as variáveis iniciais no primeiro e no segundo teste podem ser 




 A análise de correlações entre as variáveis antropométricas e demográficas com o 
desempenho no melhor TD6 evidenciou correlações moderada negativa entre este e a idade 
(r= - 0,61, p < 0,01) e moderada positiva com a variação da FC (r = 0,59, p < 0,01). As 





R valor de p
Idade, anos -0,610 < 0,0001
Sexo 0,274 < 0,0001
Peso, Kg 0,128 0,005
Altura, cm 0,419 < 0,0001
IMC, Kg/m² -0,208 < 0,0001
CMID, cm 0,041 0,371
Pabd, cm -0,228 < 0,0001
Pcoxa, cm 0,145 0,002
Ppant, cm 0,019 0,686
CVF, litros 0,000 0,999
CVF, % do previsto 0,230 < 0,0001
VEF1, litros 0,003 0,951
VEF1, % do previsto 0,029 0,527
VEF1/CVF 0,003 0,954
Nível de atividade física (IPAQ) 0,176 < 0,0001
∆FC 0,590 < 0,0001
Tabela 3 - Correlação entre a variável de desfecho (total de degraus)
no TD6-M com as variáveis independentes
Definição das abreviaturas: TD6-M: melhor teste do degrau de seis minutos; ; IMC:
índice de massa corpórea; CMID, cm: comprimento do membro inferior direito em
centímetros; Pabd, cm: perímetro abdominal em centímetros; Pcoxa, cm: perímetro da
coxa em centímetros; Ppant, cm: perímetro da panturrilha em centímetros; CVF:
capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório no primeiro segundo; VEF1 /CVF: 
relação do volume expiratório forçado no primeiro segundo pela capacidade vital





5.3 DESEMPENHO DA AMOSTRA MULTICÊNTRICA × PREDITO POR ARCURI et al.  
 
 As equações propostas por Arcuri et al. (2016) predizem um total de subidas no 
degrau inferior aos alcançados em nossa amostra multicêntrica, o que subestima a 
performance de indivíduos saudáveis. A comparação entre o número total de degraus 
alcançados pela nossa amostra e o previsto proposto por Arcuri et al. podem ser observados 
na Tabela 4. Nenhuma das equações sugeridas pelos autores foram consideradas acuradas 
para esta amostra. 
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Equação 1 (Arcuri et. al, 2016)
Mulheres: Nº  Degraus = 174 - (1,05*idade) 271 168 ± 39 130 ± 18 < 0,0001
Homens: Nº  Degraus = 209 - (1,05*idade) 205 193 ± 41 167 ± 18 < 0,0001
Equação 2 (Arcuri et. al, 2016)
Mulheres: Nº Degraus = 222,09 - (0,8*idade) - (0,67*Cabd) 271 168 ± 39 132 ± 18 < 0,0001
Homens: Nº Degraus = 263,17 - (0,8*idade) - (0,67*Cabd) 205 193 ± 41 170 ± 17 < 0,0001
Equação 3 (Arcuri et. al, 2016)
Mulheres: Nº Degraus = 222,09 - (0,876*idade) - (0,585*Cabd) 271 168 ± 39 136 ± 19 < 0,0001
Homens: Nº Degraus = 263,17 - (0,876*idade) - (0,585*Cabd) 205 193 ± 41 175 ± 18 < 0,0001
Tabela 4 - Comparação entre o número de degraus alcançados no TD6-M × o previsto pela equação de Arcuri et al., 2016










 A Figura 12 apresenta o grau de concordância entre o número de degraus alcançados 
pela amostra multicêntrica no melhor teste e o previsto pela primeira equação de Arcuri et al. 
A média das diferenças (número de degraus) foi de 33,4 degraus com os limites de 
concordância entre -31,2 e 97,9 degraus. Entretanto, observou-se que a equação de Arcuri et 
al. tende a subestimar o número de degraus realizado pela amostra multicêntrica independente 
da performance ao teste (baixo e alto número de degraus realizados), levando a amplo limite 
superior e inferior de variabilidade. 
 
 
Figura 12. Concordância no número de degraus realizados pela amostra multicêntrica e o previsto
por Arcuri et al. (Equação 1) pela análise de Bland-Altman. A linha continua é referente à média das
diferenças entre os testes e as linhas pontilhadas correspondem ao intervalo de confiança de 95%.




5.4 MODELOS DE PREVISÃO DA AMOSTRA MULTICÊNTRICA 
 
 Para estabelecer o modelo de equação a partir da amostra multicêntrica para o TD6, a 
regressão linear múltipla foi estimada com a participação de 471 indivíduos, sendo excluídos 
da análise 5 participantes outliers na realização do teste. Foi sugerido um modelo de previsão 
que explica 55% da variabilidade do teste (R² = 0,55) utilizando as variáveis idade, sexo e o 
ΔFC. A variável altura foi excluída do modelo provavelmente pela homogeneidade desta na 






Modelo (R² = 0,55):
Constante 166,9 (153,684 – 180,040) <0,001
Idade, anos -1,0 (-1,163 – -0,828) -0,410 <0,001
ΔFC, bpm 0,7 (0,565 – 0,809) 0,389 <0,001
Sexo 20,7 (15,517 – 25,834) 0,245 <0,001
Equação de Previsão:
*Onde: sexo feminino = 0 e sexo masculino = 1; ΔFC = FCfinal - FCinicial
Tabela 5 - Variáveis preditoras do número total de degraus obtidas a partir da análise de
regressão múltipla (stepwise)
Coeficiente β (IC 95%)
Degraus = 166,9 - idade + (0,7 × ΔFC) + (20,7 × sexo*)
 
 
5.5 VALIDAÇÃO A POSTERIORI E ANÁLISE DAS EQUAÇÕES 
 
Uma nova amostra foi coletada para a comparação entre as fórmulas propostas por 
Arcuri et al. e o modelo estabelecido neste estudo. As características deste outro grupo, 
composto por 46 indivíduos saudáveis (24 mulheres), incluídos na análise a posteriori foram: 




Tabela 6 - Caracterização da amostra posteriori
TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n= 46) 22 (48) 24 (52)
Idade (anos) 43 ± 16 44 ±16 43 ± 16
Altura (cm) 169 ± 9 176 ± 6 163 ± 7
Peso (Kg) 73 ± 13 81 ± 11 65 ± 10
IMC (kg/m²) 25 ± 3 26 ± 3 25 ± 3
Pabd (cm) 88 ± 11 93 ± 11 83 ± 9
CMID (cm) 88 ± 7 90 ± 6 86 ± 7
Pcoxa (cm) 51 ± 5 51 ± 4 51 ± 6
Ppant (cm) 38 ± 4 39 ± 5 37 ± 2
Classificação do IMC n (%)
   Peso normal 24 (52) 9 (41) 15 (62,5)
   Sobrepeso 21 (46) 12 (55) 9 (37,5)
   Obesidade grau I 1 (2) 1 (4) 0 (0)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 9 (19,6) 4 (18,2) 5 (20,8)
   29-39 10 (21,7) 5 (22,7) 5 (20,8)
   40-49 10 (21,7) 5 (22,7) 5 (20,8)
   50-59 9 (19,6) 4 (18,2) 5 (20,8)
   60-69 6 (13,0) 3 (13,6) 3 (12,5)
   70-79 2 (4,3) 1 (4,5) 1 (4,2)
Hipertensos, n (%) 10 (21,7) 4 (18,2) 6 (25,0)
Diabéticos, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tabagistas, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 20 (43,5) 9 (40,9) 11 (45,8)
   Ativo 18 (39,1) 11 (50,0) 7 (29,2)
   Irregularmente ativo A 7 (15,2) 2 (9,1) 5 (20,8)
   Irregularmente ativo B 1 (2,2) 0 (0) 1 (4,2)
   Sedentário 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Váriável
Definição das abreviaturas: cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa
Corpórea; m²: metro quadrado; Pabd: perímetro abdominal; CMID: comprimento do
membro inferior direito; Pcoxa: perímetro da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha;
IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física.
 
 
As comparações entre o desempenho no TD6 da amostra a posteriori e os previstos 
pelas equações de Arcuri et al. e o novo modelo proposto pela amostra multicêntrica estão 
exibidos na Tabela 7. Pode-se observar que as equações de Arcuri et al. apresentam diferença 
com a média de degraus alcançados pela amostra a posteriori (p < 0,05) enquanto a equação 
proposta a partir da amostra multicêntrica não apresenta diferença com o real desempenho    
(p > 0,05).  
A equação proposta pela amostra multicêntrica apresentou correlação moderada com o 
desempenho (r = 0,59, com p < 0,01), enquanto as equações propostas por Arcuri et al. 
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apresentaram correlações fracas com o desempenho no teste (r = 0,41; r = 0,44; r = 0,44, com 
p < 0,01, respectivamente). 
 
 
   Equação 1 145 ± 24 < 0,0001
   Equação 2 148 ± 24 < 0,0001
   Equação 3 153 ± 25 0,002
Amostra multicêntrica
   Equação 164 ± 24 167 ± 28 0,462
Definição das abreviaturas: TD6: teste do degrau de seis minutos; DP: desvio padrão
Tabela 7 - Comparação entre o número de degraus alcançados no TD6 da
amostra posteriori × o previsto pela equação de Arcuri et. al, 2016 e o
modelo de previsão da amostra multicêntrica












 A Figura 13A apresenta a análise de concordância entre o número de degraus previsto 
pela equação multicêntrica e o realizado pela amostra a posteriori, com média das diferenças 
(número de degraus) de -2,6 degraus e limites de concordância entre -49,4 e 44,2 degraus. A 
Figura 13B apresenta a análise de concordância entre o número de degraus previsto pela 
equação de Arcuri et al. e o realizado pela amostra a posteriori, com média das diferenças 
(número de degraus) de -21,2 degraus e limites de concordância entre -77,5 e 35,0 degraus. É 
possível observar que a equação multicêntrica e o desempenho da amostra a posteriori 
produziu limites de concordância mais estreitos, sendo, portanto, resultando em dados mais 
concordantes. 
Definição das abreviaturas: Prev.: previsto Definição das abreviaturas: Prev.: previsto
Figura 13A. Concordância no número de degraus previsto pela equação
multicêntrica e o realizado pela amostra posteriori através da análise de Bland-
Altman. A linha continua é referente à média das diferenças entre os testes e as 
linhas pontilhadas correspondem ao intervalo de confiança de 95%.
Figura 13B. Concordância no número de degraus previsto por Arcuri et al. e o
realizado pela amostra posteriori através da análise de Bland-Altman. A linha
continua é referente à média das diferenças entre os testes e as linhas






O presente estudo estabeleceu uma nova equação que pode ser usada para prever o 
desempenho no número de degraus subidos no TD6 para adultos e idosos brasileiros. Idade, 
sexo e ∆FC explicaram 55% da variação no número de degraus. Posteriormente, confirmamos 
que mulheres e idosos subiram um número menor de degraus do que voluntários homens e 
adultos mais jovens. Também determinamos que o TD6 é altamente reprodutível nesta 
amostra de voluntários. 
Este estudo apresentou duas características metodológicas robustas: uma amostra 
grande para fins de uma equação de previsão do TD6 e o desenho do estudo de uma amostra 
multicêntrica envolvendo cinco regiões do país. 
Segundo os dados mais recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), a população brasileira segue com uma maior proporção de indivíduos jovens 
(menores de 39 anos), estimada em 42,2% da população, intermediária entre indivíduos de 
meia idade (entre 40 e 59 anos), com 22,6% da população e menor entre indivíduos idosos 
(maiores de 60 anos), com 9,4% da população total. Em nosso estudo, a proporção de 
indivíduos por faixa etária correspondeu à proporção real no país, que abrangeu 248 (52%) 
jovens menores de 39 anos, 133 (28%) indivíduos de meia-idade (entre 40 e 59 anos) e 95 
(20%) idosos (entre 60 e 79 anos). 
Como esperado, houve diminuição no desempenho do TD6 com o envelhecimento 
(HAWKINS; WISWELL, 2003). Esse achado corrobora com relatos anteriores de reduções 
na capacidade aeróbica e anaeróbica relacionadas à idade (WANDERLEY et al., 2011). É 
sabido que o envelhecimento tem sido associado a redução da função cardiovascular e 
alterações na capacidade oxidativa, tipo de fibra, estrutura e função do músculo esquelético 
(WHALEY; BRUBAKER; OTTO, 2006). Portanto, a razão desse declínio parece dever-se 
tanto a adaptações centrais quanto periféricas (HAWKINS; WISWELL, 2003). Outros autores 
observaram resultados semelhantes em seus estudos entre a correlação da idade e a 
capacidade de exercício avaliada por diferentes testes de exercício (ARCURI et al., 2016; 
CARTER et al., 2003; IWAMA et al., 2009). 
Além disso, observamos que os homens apresentaram desempenho superior ao das 
mulheres em 25 degraus. A literatura científica é consistente em mostrar as diferenças entre 
homens e mulheres em vários aspectos fisiológicos que podem influenciar o desempenho do 
exercício, tais como: composição corporal, função cardiovascular, função pulmonar, 
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metabolismo de substratos e termorregulação (HARMS; COOPER; TANAKA, 2011). No 
geral, os homens apresentam menos gordura corporal e maior capacidade aeróbia quando 
comparada as mulheres (ARCURI et al., 2016; SOARES; PEREIRA, 2011).  
Nosso estudo mostrou que o TD6 foi altamente reprodutível, corroborando com 
resultados de estudos anteriores que defendem que o TD6 não necessita de familiarização. 
Portanto, a administração de um único TD6 na prática clínica é o suficiente para determinar o 
desempenho no teste (GIACOMANTONIO et al., 2018; PESSOA et al., 2014). 
  Nós mostramos que o EPM foi de 5,36 e a DMD foi 15 degraus. Portanto, ao realizar o 
TD6, devemos considerar que indivíduos que apresentam desempenho com um número de 
degraus abaixo de 15 degraus do valor previsto, provavelmente apresentam alguma condição 
que limita sua capacidade de exercício. Além disso, indivíduos que apresentam aumento no 
número de degraus de um teste para outro de valores inferiores ou igual a 15 degraus não 
podem ser considerados com melhora clínica, uma vez que esta variância é esperada entre a 
aplicação de dois testes. Nossa taxa de erro e a DMD foi menor quando comparada ao estudo 
de Arcuri et al. que mostrou uma DMD de 27,26 degraus e um EPM de 11,75 (ARCURI et 
al., 2016). Acreditamos que essa diferença se deve ao tamanho da amostra multicêntrica e 
com boa distribuição por faixas etárias possibilitando uma amostra bem estratificada. 
Diante do modelo de equação apresentada neste estudo, podemos observar que idade, 
sexo e ∆FC foram variáveis que explicaram, pelo menos em parte, o número de degraus 
subidos. Geralmente essas variáveis também são preditoras em outras equações de referência 
para testes de capacidade funcional, como no TC6 (BRITTO et al., 2013; IWAMA et al., 
2009) e no teste de Shutlle walk test (JURGENSEN et al., 2011).  
Nossa equação incluindo idade, ∆FC e sexo explicou 55% da variação no TD6. O ∆FC 
foi considerada como uma variável importante no modelo e representa a influência da 
intensidade adotada no teste, correspondendo 59% de correlação parcial com o desempenho. 
Estudos anteriores mostraram a importância de considerar a FC durante a realização de testes 
funcionais (BRITTO et al., 2013; CHETTA et al., 2006) e que o ∆FC está relacionada com 
motivação do indivíduo durante o teste. Britto et al. (2013) destacam que em testes auto-
cadenciados, o fato dos sujeitos apresentarem liberdade para escolher a velocidade durante o 
teste, faz com que o desempenho no teste dependa da motivação que estes indivíduos 
apresentam, sendo ela extrínseca (realizada pela padronização dos incentivos) e intrínseca 
(BRITTO et al., 2013). Sendo assim, o ∆FC reflete o trabalho realizado no teste, incluindo 
também a motivação intrínseca dos voluntários durante o teste.   
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Portanto, diante do exposto anteriormente entre a relação do envelhecimento, das 
diferenças entre os sexos e suas influências durante o desempenho em diversas atividades, 
assim como a importância do ∆FC, consideramos que a equação proposta a partir da amostra 
multicêntrica, por explicar mais da metade da variação no TD6 é adequada para prever com 
precisão o TD6 dos brasileiros adultos e idosos.  
Neste presente estudo, variáveis como altura, peso e o IMC apresentaram correlações 
com o desempenho, no entanto não foram consideradas relevantes para a equação de previsão, 
sendo que a altura entrou na análise e foi excluída pela regressão, enquanto peso e IMC 
apresentaram correlações desprezíveis para essa amostra. Acreditamos que o fato dessa 
amostra não apresentar uma variação muito ampla entre as alturas e pesos dos voluntários, 
além do fato deste estudo incluir apenas indivíduos com IMC dentro dos valores de 
normalidade (≤ 30kg/m²), dificultou uma correlação mais robusta entre as essas variáveis com 
o desempenho. Acreditamos que novos estudos, com indivíduos obesos (IMC ≥ 30kg/m²) seja 
importante para identificar melhor a relação entre essas variáveis com o desempenho no TD6, 
uma vez que essas variáveis são presentes em outras equações de previsão em estudos de 
testes de capacidade funcional (BRITTO et al., 2013; DOURADO; VIDOTTO; GUERRA, 
2011; JURGENSEN et al., 2011; SOARES; PEREIRA, 2011). No entanto, vale ressaltar, que 
no único estudo que sugere uma equação para o TD6, essas variáveis também não entraram 
no modelo de previsão (ARCURI et al., 2016). 
Na última década, tem havido um número crescente de estudos (CHÉHÈRE et al., 
2016; FIORITTO et al., 2019; GROSBOIS et al., 2016; JONES et al., 2017; MAZZARIN et 
al., 2018; PESSOA et al., 2014; REYCHLER et al., 2018) utilizando o TD6 devido à sua 
simplicidade e vantagem de requerer pouco espaço para sua realização, o que justifica a 
necessidade do desenvolvimento de uma equação de previsão válida para a população 
brasileira. Recentemente, Arcuri et al. propuseram a primeira equação de referência para o 
TD6 (ARCURI et al., 2016). Os autores mostraram que a idade e o sexo influenciaram em 
48% da variância do desempenho no teste e que ao acrescentar o perímetro abdominal, a 
variância no teste aumentava somente mais 2%. Sendo assim, identificamos algumas 
limitações neste estudo que podem limitar a validade externa dos dados apresentados, como 
uma amostra a partir de uma população local de um único centro e um tamanho de amostra 
relativamente pequeno (91 indivíduos) para estabelecer uma equação de referência para 
prever o TD6. Além disso, a equação de previsão explicou menos da metade do desempenho 




 Nós avaliamos uma amostra posteriormente a fim de verificar a veracidade da nossa 
equação na previsão do TD6 e também para comparar com a equação proposta por Arcuri et 
al. (2016). De fato, nossa equação foi aplicada nessa amostra a posteriori e o valor previsto 
não foi diferente do desempenho real no TD6 (164 vs. 167 degraus respectivamente, p = 
0,462), comprovando que a equação é precisa na previsão do desempenho. Quando avaliada a 
equação proposta por Arcuri et al.(2016), mostramos que seus valores preditos subestimaram 
o número de degraus alcançados e mostram diferença na amostra estudada a posteriori (145 
vs. 167 degraus, respectivamente, p < 0,001). Essa discrepância pode ser atribuída ao tamanho 
da amostra (91 vs. 476 indivíduos) e diferenças nas características da população (estudo de 
centro único vs. estudo multicêntrico e amostra incluíndo indivíduos obesos). A relação entre 
obesidade e redução da capacidade funcional já foi descrita anteriormente (CARVALHO et 
al., 2015; HARMS; COOPER; TANAKA, 2011; JURGENSEN et al., 2011) e pode ter 
influenciado no desempenho dos indivíduos neste estudo, subestimando o esperado para 
indivíduos saudáveis. Portanto, como a equação proposta neste estudo explicou mais da 
metade da variação no TD6 e mostrou-se válida em uma amostra prospectiva, consideramos 
esta mais adequada para prever com maior precisão o TD6 para brasileiros. 
Investigações sobre o TD6 são desejáveis e oportunas, pois há expectativa de que o 
TD6 seja amplamente utilizado com o advento de novas estratégias reabilitadoras como a 
telereabilitação e a reabilitação domiciliar. No cenário atual, sabe-se que apenas 5% dos 
pacientes com indicação para a reabilitação pulmonar têm acesso a esse serviço (SPRUIT et 
al., 2013). As razões são multifatoriais como barreiras logísticas, socioeconômicas, entre 
outras. Em contrapartida, essas novas estratégias de intervenção como a telereabilitação e a 
reabilitação domiciliar tem crescido, porém, os testes tradicionais de avaliação como o TC6 
são inviáveis de serem realizados em ambiente domiciliar diante da necessidade de um amplo 
espaço físico para sua realização. Neste contexto, o TD6 torna-se uma potencial alternativa 
para avaliação destes pacientes.  
Como limitação, embora este estudo seja multicêntrico, a amostra não foi 
randomizada. No entanto, o fato de termos avaliado voluntários de diferentes centros pode, 





Este estudo fornece uma equação de previsão de valores de referência do TD6 acurada 
e com validade externa, baseada em simples parâmetros demográficos e fisiológicos como 
idade, sexo e ∆FC. Adicionalmente, o TD6 se mostrou reprodutível, sugerindo que a 
realização de um único teste é suficiente para determinar o desempenho do indivíduo nesta 
tarefa, facilitando sua utilização na prática clínica. Em suma, o presente estudo fornece uma 
base comparativa para responder questões sobre a normalidade da resposta de pacientes ao 
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• O objetivo deste teste é subir o maior número de degraus que você puder, 
durante seis minutos.  
 
• Seis minutos é muito tempo, então você estará se exercitando. 
Provavelmente você ficará sem fôlego ou ficará exausto. Você pode diminuir a 
velocidade, parar e descansar, conforme necessário.  
 
• Você pode encostar-se contra a parede enquanto descansa, mas você deve 
retomar o exercício assim que for possível.  
 
• O movimento correto é este: você tem que esticar a perna dobrada até o 
passo tocar a base do degrau. Em seguida, faça o mesmo movimento com a 
outra perna (demonstração). 
 
• Você pode começar a subir com qualquer um dos membros inferiores, o que 
se sentir mais confortável e que pode mudá-lo em qualquer momento durante 
o teste. 
Comandos: 
1’ Você está indo bem, continue assim. Faltam 5 minutos. 
2’ Mantenha o bom trabalho. Faltam 4 minutos 
3’ Você está indo bem, continue assim. Já completou metade. 
4’ Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas 2 minutos. 
5’ Você está indo bem, continue assim. Falta apenas 1 minuto. 
5’ –15’’ 
para o fim 
Em um momento eu vou te dizer para parar. Quando eu disser, 
apenas pare exatamente onde você estiver. 
 
Se o paciente parar durante o teste: “você pode encostar contra a parede se quiser, 
então continue a subir e descer o degrau quando sentir-se pronto”. 
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APÊNDICE F – Características basais da amostra de cada centro participante 
 
 
TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n= 163) 71 (44) 92 (56)
Idade (anos) 47 ± 17 43 ± 16 49 ± 17
Altura (cm) 165 ± 11 174 ± 9 159 ± 7
Peso (Kg) 71 ± 14 80 ± 13 63 ± 9
IMC (kg/m²) 26 ± 3 26 ± 3 25 ± 3
Cabd (cm) 90 ± 10 94 ± 9 88 ± 10
CMID (cm) 88 ± 7 90 ± 8 87 ± 6
Pcoxa (cm) 55 ± 6 54 ± 6 56 ± 6
Ppant (cm) 37 ± 3 38 ± 3 36 ± 3
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,6 ± 1,0 4,4 ± 0,9 2,9 ± 0,5
CVF (% prev.) 92 ± 10 93 ± 10 91 ± 10
VEF1 (l) 3,2 ± 1,0 3,8 ± 0,7 2,5 ± 0,4
VEF1 (% prev.) 98 ± 10 98 ± 10 98 ± 10
VEF1/CVF 88 ± 6 87 ± 5 88 ± 7
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 3 (2) 2 (3) 1 (1)
   Peso normal 70 (43) 24 (34) 46 (50)
   Sobrepeso 90 (55) 45 (63) 45 (49)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 27 (17) 14 (20) 13 (14)
   29-39 37 (23) 19 (27) 18 (20)
   40-49 26 (16) 12 (17) 14 (15)
   50-59 26 (16) 11 (16) 15 (16)
   60-69 32 (20) 11 (16) 21 (23)
   70-79 15 (9) 4 (6) 11 (12)
Hipertensos, n (%) 31 (19) 10 (14) 21 (23)
Diabéticos, n (%) 6 (4) 1 (1) 5 (5)
Tabagistas, n (%) 7 (4) 4 (6) 3 (3)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 14 (9) 8 (11) 6 (7)
   Ativo 80 (49) 23 (32) 57 (62)
   Irregularmente ativo A 29 (18) 14 (20) 15 (16)
   Irregularmente ativo B 23 (14) 14 (20) 9 (10)
   Sedentário 17 (10) 12 (17) 5 (5)
Tabela 1.1 - Caracterização da amostra do centro de Juiz de Fora (MG)
Variável
Definição das abreviaturas: MG: Minas Gerais; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; m²:
metro quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa: perímetro
da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual do previsto;
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado no primeiro







TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n= 96) 49 (51) 47 (49)
Idade (anos) 47 ± 19 47 ± 19 46 ± 20
Altura (cm) 165 ± 8 170 ± 7 160 ± 6
Peso (Kg) 69 ± 12 75 ± 11 63 ± 9
IMC (kg/m²) 25 ± 3 26 ± 3 25 ± 3
Cabd (cm) 88 ± 11 91 ± 10 84 ± 11
CMID (cm) 83 ± 5 83 ± 6 82 ± 4
Pcoxa (cm) 50 ± 5 50 ± 5 50 ± 6
Ppant (cm) 36 ± 3 37 ± 3 35 ± 3
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,6 ± 0,9 4,2 ± 0,7 3,0 ± 0,5
CVF (% prev.) 97 ± 11 99 ± 13 95 ± 10
VEF1 (l) 3,0 ± 0,7 3,4 ± 0,6 2,5 ± 0,4
VEF1 (% prev.) 97 ± 10 97 ± 11 97 ± 9
VEF1/CVF 82 ± 5 81 ± 6 84 ± 5
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 2 (2) 1 (2) 1 (2)
   Peso normal 45 (47) 16 (33) 29 (62)
   Sobrepeso 49 (51) 32 (65) 17 (36)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 22 (23) 11 (22) 11 (23)
   29-39 16 (17) 8 (16) 8 (17)
   40-49 11 (12) 4 (8) 7 (15)
   50-59 15 (16) 9 (18) 6 (13)
   60-69 17 (18) 11 (22) 6 (13)
   70-79 15 (16) 6 (12) 9 (19)
Hipertensos, n (%) 4 (4) 3 (6) 1 (2)
Diabéticos, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tabagistas, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 1 (1) 1 (2) 0 (0)
   Ativo 50 (52) 22 (45) 28 (59)
   Irregularmente ativo A 18 (19) 10 (20) 8 (17)
   Irregularmente ativo B 17 (18) 11 (22) 6 (13)
   Sedentário 10 (10) 5 (10) 5 (11)
Tabela 1.2 - Caracterização da amostra do centro de São Paulo (SP)
Variável
Definição das abreviaturas: SP: São Paulo; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; m²:
metro quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa: perímetro
da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual do previsto;
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado no primeiro










TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n=78) 37 (47) 41 (53)
Idade (anos) 35 ± 15 31 ± 11 39 ± 18
Altura (cm) 167 ± 10 175 ± 8 160 ± 3
Peso (Kg) 68 ± 13 76 ± 12 60 ± 8
IMC (kg/m²) 24 ± 3 25 ± 3 23 ± 3
Cabd (cm) 87 ± 9 90 ± 9 84 ± 9
CMID (cm) 86 ± 6 89 ± 6 84 ± 5
Pcoxa (cm) 57 ± 7 58 ± 8 56 ± 5
Ppant (cm) 36 ± 3 37 ± 3 35 ± 3
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,9 ± 1,0 4,8 ± 0,8 3,1 ± 0,4
CVF (% prev.) 94 ± 11 97 ± 12 91 ± 9
VEF1 (l) 3,3 ± 0,9 4,1 ± 0,7 2,7 ± 0,4
VEF1 (% prev.) 101 ± 17 104 ± 19 99 ± 14
VEF1/CVF 88 ± 8 87 ± 8 88 ± 7
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 3 (4) 0 (0) 3 (7)
   Peso normal 46 (59) 19 (51) 27 (66)
   Sobrepeso 29 (37) 18 (49) 11 (27)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 37 (47) 21 (57) 16 (39)
   29-39 16 (21) 8 (22) 8 (20)
   40-49 9 (12) 6 (16) 3 (7)
   50-59 8 (10) 1 (3) 7 (17)
   60-69 6 (8) 1 (3) 5 (12)
   70-79 2 (3) 0 (0) 2 (5)
Hipertensos, n (%) 4 (5) 3 (8) 1 (2)
Diabéticos, n (%) 1 (1) 0 (0) 1 (2)
Tabagistas, n (%) 1 (1) 1 (3) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 18 (23) 8 (22) 10 (24)
   Ativo 27 (35) 13 (35) 14 (34)
   Irregularmente ativo A 10 (13) 5 (14) 5 (12)
   Irregularmente ativo B 18 (23) 7 (19) 11 (27)
   Sedentário 5 (6) 4 (11) 1 (2)
Definição das abreviaturas: RN: Rio Grande do Norte; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa
Corpórea; m²: metro quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito;
Pcoxa: perímetro da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual
do previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado
no primeiro segundo e capacidade vital forçada;  IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física.












TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n= 54) 18 (33) 36 (67)
Idade (anos) 36 ± 17 37 ± 19 36 ± 17
Altura (cm) 169 ± 9 177 ± 6 164 ± 7
Peso (Kg) 69 ± 12 79 ± 11 64 ± 10
IMC (kg/m²) 24 ± 3 25 ± 3 24 ± 3
Cabd (cm) 84 ± 10 91 ± 10 80 ± 9
CMID (cm) 75 ± 6 78 ± 5 74 ± 6
Pcoxa (cm) 57 ± 5 55 ± 3 57 ± 5
Ppant (cm) 37 ± 2 37 ± 2 37 ± 2
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 4,1 ± 1,0 5,1 ± 0,7 3,6 ± 0,7
CVF (% prev.) 100 ± 11 104 ± 12 99 ± 10
VEF1 (l) 3,4 ± 0,8 4,1 ± 0,7 3,1 ± 0,6
VEF1 (% prev.) 100 ± 12 101 ± 14 99 ± 10
VEF1/CVF 85 ± 6 82 ± 7 86 ± 6
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 0 (0) 0 (0) 0 (0)
   Peso normal 33 (61) 9 (50) 24 (67)
   Sobrepeso 21 (39) 9 (50) 12 (33)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 22 (41) 8 (44) 14 (39)
   29-39 14 (26) 4 (22) 10 (28)
   40-49 3 (6) 0 (0) 3 (8)
   50-59 9 (17) 4 (22) 5 (14)
   60-69 3 (6) 0 (0) 3 (8)
   70-79 3 (6) 2 (11) 1 (3)
Hipertensos, n (%) 5 (9) 2 (11) 3 (8)
Diabéticos, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tabagistas, n (%) 1 (2) 1 (6) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 19 (35) 9 (50) 10 (28)
   Ativo 28 (52) 5 (28) 23 (64)
   Irregularmente ativo A 2 (4) 2 (11) 0 (0)
   Irregularmente ativo B 4 (7) 2 (11) 2 (6)
   Sedentário 1 (2) 0 (0) 1 (3)
Tabela 1.4 - Caracterização da amostra do centro de Porto Alegre (RS)
Variável
Definição das abreviaturas: RS: Rio Grande do Sul; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea;
m²: metro quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa : 
perímetro da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual do
previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado no










TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n=53) 18 (34) 35 (66)
Idade (anos) 33 ± 10 29 ± 9 34 ± 11
Altura (cm) 163 ± 9 172 ± 6 158 ± 6
Peso (Kg) 64 ± 10 71 ± 9 61 ± 9
IMC (kg/m²) 24 ± 3 24 ± 3 24 ± 3
Cabd (cm) 81 ± 10 84 ± 8 80 ± 10
CMID (cm) 86 ± 10 90 ± 8 84 ± 10
Pcoxa (cm) 50 ± 6 50 ± 5 50 ± 6
Ppant (cm) 35 ± 4 35 ± 4 34 ± 4
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,6 ± 0,8 4,6 ± 0,4 3,1 ± 0,3
CVF (% prev.) 97 ± 3 98 ± 2 97 ± 3
VEF1 (l) 3,1 ± 0,7 3,9 ± 0,3 2,7 ± 0,3
VEF1 (% prev.) 97 ± 4 96 ± 5 97 ± 4
VEF1/CVF 86 ± 3 87 ± 4 85 ± 3
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 1 (2) 0 (0) 1 (3)
   Peso normal 32 (60) 13 (72) 19 (54)
   Sobrepeso 20 (38) 5 (28) 15 (43)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 19 (36) 10 (56) 9 (26)
   29-39 17 (32) 4 (22) 13 (37)
   40-49 14 (26) 4 (22) 10 (29)
   50-59 6 (6) 0 (0) 3 (9)
   60-69 0 (0) 0 (0) 0 (0)
   70-79 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Hipertensos, n (%) 3 (6) 1 (6) 2 (6)
Diabéticos, n (%) 1 (2) 0 (0) 1 (3)
Tabagistas, n (%) 1 (2) 1 (6) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 4 (8) 3 (17) 1 (3)
   Ativo 32 (60) 10 (56) 22 (63)
   Irregularmente ativo A 9 (17) 2 (11) 7 (20)
   Irregularmente ativo B 7 (13) 3 (17) 4 (11)
   Sedentário 1 (2) 0 (0) 1 (3)
Tabela 1.5 - Caracterização da amostra do centro de Belém (PA)
Variável
Definição das abreviaturas: PA: Pará; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea; m²: metro
quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa: perímetro da
coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual do previsto; VEF1 : 
volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado no primeiro segundo










TOTAL Masculino n (%) Feminino n (%)
(n=32) 12 (37) 20 (63)
Idade (anos) 36 ± 14 39 ± 14 34 ± 13
Altura (cm) 168 ± 11 178 ± 11 163 ± 6
Peso (Kg) 68 ± 15 78 ± 16 63 ± 11
IMC (kg/m²) 24 ± 3 25 ± 4 24 ± 3
Cabd (cm) 85 ± 10 91 ± 9 81 ± 9
CMID (cm) 79 ± 12 84 ± 13 77 ± 10
Pcoxa (cm) 57 ± 6 55 ± 7 59 ± 5
Ppant (cm) 37 ± 3 37 ± 4 36 ± 3
Espirometria, Média (DP)
CVF (l) 3,9 ± 0,8 4,7 ± 0,6 3,4 ± 0,4
CVF (% prev.) 94 ± 9 95 ± 7 94 ± 10
VEF1 (l) 3,3 ± 0,6 3,9 ± 0,4 3,0 ± 0,4
VEF1 (% prev.) 96 ± 7 94 ± 6 97 ± 8
VEF1/CVF 85 ± 8 82 ± 7 87 ± 7
Classificação do IMC n (%)
   Abaixo do peso 2 (6) 1 (8) 1 (5)
   Peso normal 18 (56) 5 (42) 13 (65)
   Sobrepeso 12 (38) 6 (50) 6 (30)
Faixa Etária, n (%)
   18-28 11 (34) 3 (25) 8 (40)
   29-39 10 (31) 4 (33) 6 (30)
   40-49 3 (9) 1 (8) 2 (10)
   50-59 6 (19) 3 (25) 3 (15)
   60-69 2 (6) 1 (8) 1 (5)
   70-79 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Hipertensos, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Diabéticos, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Tabagistas, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
IPAQ, n (%)
   Muito ativo 3 (9) 1 (8) 2 (10)
   Ativo 10 (31) 5 (42) 5 (25)
   Irregularmente ativo A 9 (28) 3 (25) 6 (30)
   Irregularmente ativo B 5 (16) 2 (17) 3 (15)
   Sedentário 5 (16) 1 (8) 4 (20)
Definição das abreviaturas: DF: Distrito Federal; cm: centímetro; Kg: quilograma; IMC: Índice de Massa Corpórea;
m²: metro quadrado; Cabd: circunferência abdominal; CMID: comprimento do membro inferior direito; Pcoxa : 
perímetro da coxa; Ppant: perímetro da panturrilha; CVF: capacidade vital forçada; l: litro; % prev.: percentual do
previsto; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relação volume expiratório forçado no
primeiro segundo e capacidade vital forçada;  IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física.

















































































































ANEXO C - Questionário Internacional de Atividade Física 
 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 
IPAQ- versão curta 
 
Nome:__________________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______    Idade: ______    Sexo: F ( ) M ( ) 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física você faz como parte do seu 
dia a dia.  As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gastou fazendo atividade física 
na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de 
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em 
casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão 
mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 
 
Para responder as questões lembre que: 
• Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
• Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 
10 minutos contínuos de cada vez. 
 
1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 
por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
Dias: _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 
total você gastou caminhando por dia? 




2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 
ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 
NÃO INCLUA CAMINHADA)? 
Dias: _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 
futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez 
aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 
Dias: _____ por SEMANA ( ) Nenhum 
 
3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
Horas: ______ Minutos: _____ 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 
sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 
ônibus, trem, metrô ou carro. 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
 





CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA IPAQ 
 
1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 
a) VIGOROSA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão 
b) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + MODERADA e/ou 
CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão. 
 
2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 
a) VIGOROSA: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou 
b) MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou 
c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa). 
 
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para ser classificado 
como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à freqüência ou duração. Para realizar essa classificação 
soma-se a freqüência e a duração dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este 
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de 
recomendação: 
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendação 
quanto à freqüência ou quanto à duração da atividade: 
a) Freqüência: 5 dias /semana ou 
b) Duração: 150 min / semana 
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios da recomendação 
quanto à freqüência nem quanto à duração. 
 
4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos 
durante a semana.  
Exemplos: 
Indivíduos 
Caminhada Moderada Vigorosa 
Classificação 
F D F D F D 
1 - - - - - - Sedentário 
2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A 
3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B 
4 3 20 3 20 1 30 Ativo 


























0,5 muito, muito leve
1
muito leve
2
leve
3 moderada
4
pouco intensa
5 intensa
6
7
muito intensa
8
9
muito, muito intensa
10
máxima
